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Slovensko zdravstvo oziroma zdravstveni sistem se sooĉa s številnimi teţavami, ki so 
prisotne tudi v drugih evropskih drţavah. Vedno veĉ zdravnikov se odloĉa za delo v 
zasebnem zdravstvu, kar povzroĉa še veĉje pomanjkanje zdravnikov v javnih zavodih 
in bolnišnicah. Finanĉnih sredstev za izgradnjo novih objektov in modernizacijo 
infrastrukture ter zdravstvene opreme je vedno premalo. Velik problem v slovenskem 
zdravstvu predstavljajo ĉakalne dobe, ki so za doloĉene posege ali preglede pretirano 
dolge, kar nedvomno pripomore h koruptivnim dejanjem. V mnogih primerih vplivne 
in premoţnejše osebe s pomoĉjo podkupovanja pridejo do storitev hitreje in brez 
ĉakalnih vrst. Korupcija je v našem zdravstvu prisotna, vendar je skoraj nemogoĉe 
doloĉiti, v kakšnem obsegu. Spremembe v našem zdravstvu so še kako potrebne, saj 
mora biti zdravstvo uĉinkovito in dostopno vsem prebivalcem, ne glede na njihov 
status. Te spremembe se doseţejo z razliĉnimi reformami, ki jih je treba ĉim prej 
izvesti. Na izboljšanje uĉinkovitosti zdravstva vplivata tudi razvoj in uvedba e-
zdravstva, na podroĉju katerega je Slovenija med najuspešnejšimi drţavami v Evropi. 
Vedno veĉ storitev se izvaja preko raĉunalnika oziroma spleta, kar bo zmanjšalo tudi 
gneĉe v hodnikih zdravstvenih institucij. 
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Slovenian health services and/or the Slovenian health system are facing a number of 
difficulties that are also present in other European states. More and more doctors are 
opting to work in private practices, and this is causing an even greater lack of 
doctors in public institutions and hospitals. The financial means for the erection of 
new buildings and the modernization of infrastructure as well as of medical 
equipment are always insufficient. Waiting times, which for certain intervention and 
examinations are unduly long, are a significant problem in Slovenian health services, 
and this is undoubtedly conducive to corruption. In many cases influential and 
wealthy individuals bypass waiting lines and receive service more quickly through 
corruption. Though corruption in our health system is present, it is almost impossible 
to determine its extent. Changes in our health service are thus very much needed 
because the health service system must be effective and accessible to all residents, 
regardless of their status. These changes can be achieved by means of various 
reforms, which need to be implemented as soon as possible. For improving the 
effectiveness of the health system influential is also the development and 
implementation of eHealth, in the area of which Slovenia is among the leading in 
Europe. More and more services are being carried out via computer or online, and 
this will also reduce crowd in the halls of medical institutions. 
Key words: health, health system, public health, private health, reform, eHealth, 
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1.1 OBRAZLOŢITEV TEME 
 
Slovensko zdravstvo se v zadnjih letih vse bolj sooĉa z velikimi strukturnimi teţavami, 
ki tudi sicer spremljajo velike drţavne in javno financirane zdravstvene sisteme v 
najrazvitejših drţavah. Gre za probleme, ki se jim zaradi narave demografskih gibanj 
v prihodnosti ne bo mogoĉe izogniti. Na eni strani gre za problem neuĉinkovite 
porabe javnih sredstev, ki ob demografskih gibanjih vse bolj pritiska na gospodarstvo 
oziroma omejuje prepotrebne investicije v zdravstveno infrastrukturo, po drugi strani 
pa je zdravstveni sistem sooĉen s celo mnoţico rigidnih instrumentov ekonomske in 
zdravstvene politike. Pri slednji gre za kolektivne pogodbe, doloĉanje stroškov 
zdravstvenih storitev in zdravil na centralizirani ravni, brez ustreznih ekonomskih 
študij in delovanja interesnih skupin, ki prepreĉujejo prilagajanje ponudbe 
zdravstvenih storitev dejanskemu povpraševanju. S tem se poveĉuje tveganje 
obolevanja davkoplaĉevalcev, predvsem zaradi poveĉanja ĉakalnih vrst in 
neuĉinkovite porabe javnih sredstev.  
 
V diplomski nalogi predstavljam podroĉje zdravstva, ugotavljam njegovo uĉinkovitost 
ter ga primerjam z izbranimi drţavami. Zdravstvo je uĉinkovito, kadar je mogoĉe z 
zdravstveno nego izboljšati zdravstveno stanje in zadovoljstvo prebivalstva v okviru 
virov, ki so jih druţba in posamezniki pripravljeni porabiti za zdravstveno nego. 
 
Dejstvo je, da naše zdravstvo potrebuje spremembe, zelo pomembno pa je, da je 
uĉinkovito, kvalitetno in dostopno vsakomur. 
 
 
1.2 NAMEN IN CILJ DIPLOMSKEGA DELA 
 
Namen diplomskega dela je primerjati uĉinkovitost zdravstva v izbranih drţavah, 
ugotoviti podobnosti in razlike ter ugotoviti, katera drţava ima najuĉinkovitejše 
zdravstvo. 
 
Cilj naloge je ugotoviti, kako uĉinkovito je naše zdravstvo, ter poskušati najti rešitve, 
s katerimi bi se uĉinkovitost poveĉala. Ugotavljal bom, kje v zdravstvenem sistemu so 
pomanjkljivosti in kje prednosti ter s kakšnimi reformami lahko dvignemo slovensko 
zdravstvo na višjo raven. Ugotavljal bom tudi, kakšne so ĉakalne vrste po 
posameznih oddelkih, jih primerjal med seboj in z vrstami na Hrvaškem in v Avstriji 
ter na ta naĉin poskušal ugotoviti, kako jih lahko skrajšamo. V nalogi bom primerjal 
tudi višino finanĉnih sredstev, ki jih drţave namenjajo za zdravstveno varstvo. 
 
Teze:    
- Avstrijski zdravstveni sistem je uĉinkovitejši kot slovenski. 
- Ĉakalne dobe v slovenskem zdravstvu so relativno dolge. 
- Drţava vsako leto za zdravstvo nameni veĉ finanĉnih sredstev. 
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- Podeljevanje koncesij v zdravstvu narašĉa iz leta v leto. 
 
 
1.3 METODOLOGIJA DELA 
              
Za zbiranje, analizo ter interpretacijo podatkov v raziskovalnem procesu potrebujemo 
razliĉne tehnike in instrumente. 
 
Pri izdelavi diplomske naloge sem uporabil razliĉne metode dela. Za raziskovanje sem 
uporabil metodo deskripcije, s katero sem opisoval razliĉna dejstva in pojave. 
Primerjalno ali komparativno metodo sem uporabil, ko sem primerjal uĉinkovitost 
zdravstva doloĉenih drţav, metodo kompilacije pa za povzetek spoznanj in ugotovitev 
drugih avtorjev. Pomagal sem si še z deduktivno in statistiĉno metodo.  S pomoĉjo 
deduktivne metode sem obrazloţil zakonodajno podroĉje oziroma pravne vire, 
nekatere ugotovitve diplomske naloge pa sem prikazal z uporabo kazalnikov in 
grafikonov, saj je tak naĉin prikazovanja zanimiv in nazoren (statistiĉna metoda). 
 
Diplomsko delo je sestavljeno iz šestih poglavij (brez uvoda in zakljuĉka).  
 
Uvod zajema obrazloţitev teme, namen in cilj diplomskega dela ter metodologijo 
dela. 
 
Prvo poglavje govori o zdravju in zdravstvu na splošno, opisana je definicija zdravja 
in njeno nastajanje, sledi zakonska ureditev zdravstva pri nas in organiziranost 
zdravstvene dejavnosti (reforma zdravstvenega varstva po letu 1992). 
 
Drugo poglavje predstavlja sistem zdravstvenega zavarovanja in njegove razdelitve 
na obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. 
 
Tretje poglavje govori o financiranju in nadzorovanju zdravstva. Opredeljeni so 
modeli financiranja sistemov zdravstvenega varstva v Evropi in opisano je 
financiranje slovenskega zdravstva. Prav tako zasledimo primerjave sredstev, ki jih 
doloĉene drţave namenjajo za zdravstveno varstvo, ter razlago nadzorovanja 
zdravstvene dejavnosti. 
 
V ĉetrtem poglavju je predstavljeno javno in zasebno zdravstvo ter razlike med 
njima. Na kratko je opisan postopek za pridobitev koncesije in podano število 
koncesionarjev pri nas. Vprašal sem se, ali število koncesionarjev z leti narašĉa ali 
upada, ter na katerem podroĉju je najveĉ zasebnikov s koncesijo in brez nje. 
 
Peto poglavje govori o ĉakalnih dobah in korupciji v zdravstvu. Ĉakalne dobe in 
korupcija sta tesno povezana pojma, saj dolge ĉakalne dobe vplivajo na pojav in 
narašĉanje korupcije. V tem poglavju sem poskušal ugotoviti, kakšne so ĉakalne 
dobe za posamezne posege oziroma preglede v Sloveniji, ter jih primerjati s 
sosednjima drţavama (Avstrijo in Hrvaško). Razloţil sem tudi pojem korupcije in 
skušal ugotoviti razloge za korupcijo v zdravstvu ter rešitve za njeno prepreĉevanje. 
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Zadnje poglavje govori o predlogih za izboljšanje uĉinkovitosti zdravstva in se 
osredotoĉa na zdravstvene reforme ter razvoj in uporabo e-zdravstva. Govori o 
pomenu reform, razlogih za zdravstveno reformo in ciljih reforme.  Podpoglavje z 
naslovom E-zdravstvo govori o projektu »E-zdravje«, navaja pomanjkljivosti 
dosedanjega razvoja informacijskega sistema slovenskega zdravstva in govori o 
njegovi viziji. Zasledimo lahko tudi evropsko raziskavo o uporabi elektronskih storitev 
v zdravstvu. 
 
V zakljuĉku sem podal vse odgovore na vprašanja, ki sem jih postavil v uvodu 









2.1 SPLOŠNO O ZDRAVJU 
 
Vsi ljudje ţelimo biti zdravi. Za tiste, ki si tega ne ţelijo, pa to postane njihova ţelja v 
trenutku, ko zbolijo. Skozi ĉas je medicina dosegla ţe veliko uspehov, tako pri 
odkrivanju zdravil kot pri zdravljenju najrazliĉnejših bolezni. To še vedno ni dovolj, 
kajti bolnih je vse veĉ. Vsi zdravstveni sistemi imajo skupen cilj: ohranjanje, 
povrnitev ter izboljševanje zdravja ljudi. Zaradi nenehnih zahtev po izboljšavi 
zdravstvenih storitev ter rasti cen zdravil in tehniĉnih pripomoĉkov se je zdravstvo 
znašlo v zapletenem in teţavnem poloţaju. Problem je tudi v odgovoru na vprašanje, 
ali vlaganja v posamezna podroĉja prinašajo boljše dejansko stanje. Interesi so zelo 
razliĉni. Na eni strani si ţelijo uporabniki zdravstvenih storitev (pacienti) uĉinkovitejše 
zdravstvene storitve in veĉ pravic, na drugi strani pa ţelijo izvajalci zdravstvenih 
storitev veĉ sredstev. Vsaka drţava si prizadeva izboljšati svoj zdravstveni sistem, 
vendar idealnih rešitev ni (Lahgerholc, 2005, str. 1).  
 
Ljudje neštetokrat reĉejo: "Zdravje je najveĉ vredno." Za posameznika je to danost, 
lastnost, zadovoljstvo in eden od pogojev za zagotavljanje lastnega obstoja. A v 
sodobni druţbi predstavlja "zdravje" in predvsem zdravljenje tudi posebno 
organizacijo in sluţbo ter precejšen vir izdatkov. Ĉe je zdravje res najveĉ vredno, 
koliko denarja bomo porabili zanj? Ali vse, kar imamo, ali le doloĉen del tega in 
kolikšen naj bi ta del bil? So sredstva, ki jih vlagamo v zdravje oziroma v zdravstveno 
varnost lahko neomejena? Tisti, ki je bolan, bi gotovo dal vse za zdravje. Drugi, ki je 
zdrav, bi glede tega ţe imel drugaĉno stališĉe, sploh ĉe bi moral prispevati del 
svojega zasluţka za zdravje in zdravljenje drugih. Tisti, ki išĉejo odgovore na ta 
vprašanja, naletijo na osrednji problem sistemov zdravstvenega varstva sodobnega 
ĉasa, to je kroniĉno pomanjkanje finanĉnih sredstev, ki se pojavlja v gospodarsko 
razvitih in nerazvitih drţavah. Zaradi teh ni mogoĉe zadovoljevati vseh zahtev in celo 
ne potreb, ampak je nujno doloĉiti optimum moţnega. Opredelitev moţnega in 
dosegljivega zdravja in zdravstvenega varstva ob stalni stiski in pomanjkanju 
sredstev je ena od nalog zdravstvene ekonomike.  
 
Ob vseh naporih in prizadevanjih ĉloveštva po ohranitvi in skrbi za zdravje pa se ne 
moremo izogniti dejstvu, da gre za pojav, ki ga je nemogoĉe povsem jasno 
opredeliti. Navaden ĉlovek razume zdravje kot stanje, ko ne ĉuti slabosti ali 
onemoglosti, ko nima vroĉine, boleĉin ali drugih teţav oziroma motenj, ki bi ga 
ovirale pri njegovih vsakodnevnih opravilih in pri skrbi za samega sebe. Strokovnjaki 
gledajo na vprašanje zdravja iz drugega zornega kota. Nekateri zagovarjajo stališĉe 
(Ţarkoviĉ, 1962, str. 3–5), da je zdravje stanje ali naĉin odziva ĉlovekovega 
biološkega sistema na zunanje dejavnike, ki se spreminja glede na medsebojno 
delovanje njegovih dednih lastnosti in vplivov iz okolja. Zato zdravje posameznika ni 
statiĉno, torej vse ţivljenje enako, temveĉ se spreminja in prilagaja številnim 
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zunanjim vplivom. Tako lahko ugotovimo, da se zdravje razlikuje od ĉloveka do 
ĉloveka, od druţbe do druţbe in tudi pri posamezniku glede na njegovo ţivljenjsko 
dobo. Nekateri (Kesić, 1983, str. 463) gredo še dlje in navajajo, da objektivnega 
zdravja pravzaprav ni in da prav tako ni zdravega ĉloveka, saj je tisto, kar ĉlovek 
doţivlja kot zdravje, le njegovo poĉutje v obdobjih njegovega ţivljenja. 
Degenerativne spremembe se pri ĉloveku pojavijo ţe v zgodnji mladosti in vodijo v 
najteţjo "bolezen", staranje in starost, ki prizadene vse ljudi in se vedno konĉa s 
smrtjo. Zdravja torej ni mogoĉe povsem jasno doloĉiti in koliĉinsko izmeriti (Toth, 
2003, str. 13). 
 
 
2.2 SODOBNA DEFINICIJA ZDRAVJA IN NJENO NASTAJANJE 
 
Ĉloveštvo si je dolga stoletja razlagalo, da je zdravje nekaj, kar je v rokah boţanstev 
in nadnaravnih sil. Prepriĉani so bili, da so nadnaravne sile in bogovi tisti, ki so 
odloĉali o zdravju oziroma bolezni in smrti ljudstva. Prirejali so razliĉna ţrtvovanja  in 
obrede, s katerimi so ţeleli pregnati zle duhove in si pridobiti naklonjenost boţanstev, 
da bi jih obvarovali bolezni. Takrat ljudje niso vedeli, kako nastajajo bolezni in kaj na 
njih vpliva. Šele pozneje so ugotovili, da so zunanji dejavniki tisti, ki vplivajo na pojav 
nekaterih bolezni, zlasti nalezljivih (Toth, 2003, str. 14). 
 
Zelo pomemben korak k pojmovanju zdravja je bil narejen leta 1948, ko je Svetovna 
zdravstvena organizacija v svoji ustanovni listini (World Health Organization, 1999) 
sprejela sodobno definicijo zdravja. Po tej definiciji je "zdravje stanje popolnega 
fiziĉnega, psihiĉnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali 
oslabelosti". Pozornost ĉloveštva se je s tem prviĉ v zgodovini usmerila od bolezni k 
zdravju kot spletu in medsebojnem odnosu vrste dejavnikov, ki jih nosi ĉlovek v sebi 
ali jim je izpostavljen v okolju, v katerem ţivi. Njena najveĉja vrednost je v tem, da 
gleda na zdravje izredno široko in ga povezuje praktiĉno z vsemi porami ĉlovekovega 
ţivljenja in dejavnosti (Toth, 2003, str. 14–15). 
 
Z vidika definicije zdravja bi najlaţje ocenjevali fiziĉno blagostanje. To naj bi bilo 
stanje brez boleĉin ali funkcionalnih motenj, pri ĉemer naj bi bil vsak ĉlovek 
sposoben opravljati fiziĉne dejavnosti, povezane z njegovim poklicem ali delom, ter si 
na ta naĉin zagotoviti obstoj, samostojnost, socialno in drugo varnost, vkljuĉevanje v 
druţbo in poklicni razvoj. Takšna opredelitev fiziĉnega blagostanja se pri ljudeh 
moĉno razlikuje. Fiziĉno zdravje je le ena od sestavin zdravja, ki je prav tako odvisna 
od ostalih dveh, torej od psihiĉnega in socialnega blagostanja (Toth, 2003, str. 15–
16). 
 
Pojem psihiĉnega blagostanja je teţje opredeliti kot pojem fiziĉnega blagostanja. Pri 
psihiĉnem blagostanju je pomembna ĉlovekova osebnost oziroma njegova 
konstitucija. Slednjo oznaĉuje vse, po ĉemer se posameznik razlikuje od drugih ljudi 
glede na naĉin vedenja in ravnanja, odnosov do drugih ljudi, okolja, ţivljenja in do 
samega sebe, zanimanja, izraţanja ter uresniĉevanja ţelja. Ĉlovekova osebnost je 
odraz njegove psihiĉne konstitucije in izkušenj, ki si jih je nabral od spoĉetja dalje. 
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Psihiĉna konstitucija je, tako kot fiziĉna, moĉno odvisna od dedne zasnove. 
Pomemben vpliv na psihiĉno konstitucijo ima tudi inteligentnost posameznika, s 
katero ukrepa v zapletenih poloţajih, v katerih se je treba prilagoditi doloĉenemu cilju 
in socialnim vrednotam (Toth, 2003, str. 16). 
 
V okviru definicije zdravja pa je najteţje opisati in opredeliti pojem socialnega 
blagostanja. Socialno blagostanje je stanje miru in varnosti, v katerem ima vsak 
posameznik ne glede na raso, vero, politiĉno prepriĉanje, ekonomske pogoje ali spol, 
pravico do šolanja in do dela, kar mu omogoĉa harmoniĉno ţivljenje in mu zagotavlja 
doloĉeno varnost (Kesić, 1983, str. 465). Socialna sestavina še najbolj jasno kaţe, kje 
nastajata in od ĉesa sta odvisna zdravje ter bolezen. Zdravje nastaja v okolju in 
razmerah, v katerih ĉlovek ţivi (Toth, 2003, str. 17). 
 
Dejavniki, ki vplivajo na zdravje oziroma zdravstveno stanje (Toth, 2003, str. 17–31): 
 mir in varnost 
 izobrazba, zaposlenost in drugi socialni dejavniki 
 naravno okolje 
 gospodarska moĉ in socialna varnost 
 zdravstvena dejavnost 
 dednost kot dejavnik zdravja  
 
 
2.3 ZAKONSKA UREDITEV ZDRAVSTVA 
 
Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) v 1. ĉlenu opredeljuje, da zdravstvena 
dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi 
medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci pri 
varovanju zdravja, prepreĉevanju, odkrivanju in zdravljenju bolnikov in 
poškodovancev. Ta zakon ureja vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti, javno 
zdravstveno sluţbo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in zdravstvenih delavcev 
v zbornice in zdruţenja. 
 
Pravna ureditev javne zdravstvene sluţbe v Sloveniji doloĉa, da se zdravstvena 
dejavnost opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni.  
 
Na primarni ravni javne zdravstvene sluţbe se izvaja zdravstvena dejavnost in 
opravljajo zdravstvene storitve, ki po sestavi in koliĉini najbolj ustrezajo lokalnim 
potrebam prebivalstva. Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno 
zdravstveno dejavnost in lekarniško dejavnost. Osnovna zdravstvena dejavnost 
obsega: 
 spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in predlaganje ukrepov za 
varovanje, krepitev in izboljšanje zdravja ter prepreĉevanje, odkrivanje, 
zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev; 
 preventivno zdravstveno varstvo riziĉnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s 




 zdravstveno vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; 
 prepreĉevanje, odkrivanje in zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter 
rehabilitacijo; 
 zdravstveno rehabilitacijo otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in 
duševnem razvoju; 
 patronaţne obiske, zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na 
domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in drugih zavodih; 
 nujno medicinsko pomoĉ in reševalno sluţbo, ĉe ta ni organizirana pri bolnišnici; 
 zdravstvene preglede športnikov; 
 zdravstvene preglede nabornikov; 
 ugotavljanje zaĉasne nemoţnosti za delo; 
 diagnostiĉne in terapevtske storitve. 
 
Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje 
in zasebni zdravstveni delavci. Lekarniška dejavnost je javna sluţba, ki jo opravljajo 
javni zavodi in na podlagi koncesije zasebniki. 
 
Sekundarna raven vkljuĉuje bolnišniĉno zdravljenje ter delo specialistiĉne ambulante, 
katerih dejavnost obsega diagnostiko in zdravljenje bolezni ali bolezenskih stanj. 
Obravnava zahtevnejše zdravstvene primere, ki jih ni mogoĉe ali smotrno organizirati 
na primarni ravni. Lahko gre tudi za bolezenska stanja, pri katerih je potrebno 
mnenje in znanje veĉ razliĉnih specialistov ali zahtevnejša oprema, ki ni na voljo na 
primarni ravni. Specialistiĉno ambulantno dejavnost opravljajo bolnišnice, zdravilišĉa 
ali zasebni zdravniki specialisti posameznih strok. Specialistiĉna bolnišniĉna dejavnost 
obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje in medicinsko rehabilitacijo, zdravstveno 
nego, nastanitev in prehrano v splošnih in specialnih bolnišnicah. Sekundarna raven 
je tako nadgradnja primarne ravni in jo podpira.  
 
Terciarna raven zdravstvene dejavnosti pa obsega opravljanje dejavnosti klinik in 
inštitutov ter drugih pooblašĉenih zdravstvenih zavodov, ki jih zaradi strokovne, 
kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni moţno opravljati na najniţjih 
ravneh javne zdravstvene sluţbe. Prebivalstvu zagotavlja najzahtevnejše zdravstvene 
storitve, ki jih lahko opravljajo najbolj izkušeni zdravniki in zdravstveni delavci in pri 
tem uporabljajo najzahtevnejšo medicinsko opremo oziroma tehnologijo.  
 
Pogoj za uspešno delovanje javne zdravstvene sluţbe kot celote je, da so vse tri 
ravni medsebojno usklajene in dobro organizirane, saj le tako lahko javna 
zdravstvena sluţba deluje racionalno in uĉinkovito. Vse ravni morajo biti razširjene in 
organizirane glede na potrebe po zdravstvenih storitvah, ki jih opravljajo. 
 
Po 3. ĉlenu Zakona o zdravstveni dejavnosti lahko na podlagi dovoljenja ministrstva, 
pristojnega za zdravstvo, zdravstvene dejavnosti opravljajo domaĉe in tuje pravne in 
fiziĉne osebe, ĉe izpolnjujejo s tem zakonom doloĉene pogoje. Zdravstveno 
dejavnost kot javno sluţbo pod enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni zavodi ter 
druge pravne in fiziĉne osebe na podlagi koncesije. Dejavnost klinik in inštitutov, 
socialnomedicinska, higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost, 
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lekarniška dejavnost, preskrba s krvjo, krvnimi pripravki in z organi za presajanje ter 
mrliško-pregledna sluţba se opravljajo samo kot javna sluţba. 
 
Zakon o zdravstveni dejavnosti v 4. ĉlenu doloĉa, da zdravstvena dejavnost kot javna 
sluţba poteka v okviru mreţe javne zdravstvene sluţbe. Merila za postavitev mreţe 
javne zdravstvene sluţbe so doloĉena s planom zdravstvenega varstva, ki ga 
sprejema drţavni zbor. Pri sestavljanju plana se upoštevajo: 
 
 zdravstveno stanje, število, starostna in socialna struktura prebivalcev; 
 enaki pogoji oziroma moţnosti za uporabo zdravstvenih storitev; 
 potreben obseg posamezne dejavnosti iz 2. ĉlena tega zakona; 
 stopnja urbanizacije obmoĉij, specifiĉnost poselitve in dostopnost na 
demografsko ogroţenih obmoĉjih ter stanje onesnaţenosti okolja; 
 gospodarske moţnosti. 
 
Po 5. ĉlenu mreţo javne zdravstvene sluţbe na primarni ravni doloĉa in zagotavlja 
obĉina oziroma mesto, na primarni ravni demografsko ogroţenih obmoĉij pa pri 
zagotavljanju mreţe javne zdravstvene sluţbe sodeluje Republika Slovenija.  
 
Obĉina mora v vlogi koncedenta upoštevati, da javno zdravstveno sluţbo (v javni 
zdravstveni mreţi) opravljajo pod enakimi pogoji javni zavodi kot tudi druge pravne 
in fiziĉne osebe na podlagi koncesije. Obĉina mora zagotavljati razmere, ki bodo 
omogoĉale nemoteno delovanje javne zdravstvene sluţbe, pri tem pa obveznosti pri 
izvajanju neprekinjenega zdravstvenega varstva enakomerno porazdeliti med vse 
nosilce javne zdravstvene sluţbe (Priporoĉila za podeljevanje koncesij na primarni 
ravni, 2007). 
 
S podelitvijo koncesije se ne širi mreţa javne zdravstvene sluţbe, ĉe (Pirnat, 2006, 
str. 16): 
 
 je kandidat zaposlen v zdravstvenem domu, na katerega gravitacijsko obmoĉje 
spada obmoĉje koncesije in dela na podroĉju zdravstvenih storitev, na katere se 
nanaša zahteva za koncesijo; 
 je število izvajalcev doloĉene dejavnosti manjše od števila izvajalcev, ki so 
predvideni v mreţi javne zdravstvene sluţbe.  
 
 
2.4 ORANIZIRANOST ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI (REFORMA 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA PO LETU 1992) 
 
V zaĉetku devetdesetih let se je v Sloveniji moĉno kazala potreba po korenitih 
spremembah v sistemu zdravstvenega varstva. K temu je gotovo veliko prispevala 
osamosvojitev Slovenije, saj je nova drţava hotela ĉim prej priti do lastne zakonodaje 
in s tem tudi na zakonodajnem podroĉju prekiniti z bivšo socialistiĉno in 
jugoslovansko ureditvijo. Cilj teh prizadevanj je bil sprejem nove ustave in vrste 
novih zakonov. Med njimi so bili tudi zakoni, ki so postavili nove temelje 
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zdravstvenega varstva oziroma zavarovanja. Pri analizi razmer na podroĉju zdravstva 
so ugotovili veliko pomanjkljivosti obstojeĉega sistema, obstajale pa so tudi pozitivne 
stvari, ki so jih hoteli ohraniti v prihodnosti. Slabosti so bile predvsem prevelika in 
nenadzorovana širitev pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, prehitro 
rastoĉi stroški zdravstvene dejavnosti, prekomerna širitev prostorskih in kadrovskih 
zmogljivosti, nejasna zdravstvena politika in naĉin financiranja sistema zdravstvenega 
varstva. Ohranili pa naj bi pozitivne doseţke zdravstvenega varstva iz prejšnjega 
obdobja, kot so (Toth, 2003, str. 464–466): 
  
 sorazmerno visoka stopnja zdravstvene in socialne varnosti, vzpostavljena na 
solidarnosti vsega prebivalstva; 
 dobro razvejana in usposobljena mreţa zdravstvenih zmogljivosti in s tem tudi 
dokaj dobra dostopnost do zdravstvenih storitev; 
 zagotovitev kritja stroškov za zdravstvene storitve in druge pravice vsemu 
prebivalstvu.  
 
Vse naštete ugotovitve pa so bile osnova za reformo zdravstvenega varstva pri nas, 
ki je bila izpeljana leta 1992. Z reformo je bilo 1. marca leta 1992 v Sloveniji ponovno 
uvedeno zdravstveno zavarovanje Bismarckovega tipa in opušĉen prejšnji socialistiĉni 
samoupravni model zdravstvenega varstva. Bistvena znaĉilnost te reforme je bila 
uvedba obveznega zdravstvenega zavarovanja na obmoĉju Republike Slovenije, kar 
je pomenilo, da morajo biti obvezno zdravstveno zavarovani vsi tisti, ki imajo stalno 
bivališĉe v Sloveniji in slovensko drţavljanstvo ali opravljajo na njenem obmoĉju 
pridobitno dejavnost. V obvezno zavarovanje izjemoma niso bili vkljuĉeni vojaki na 
sluţenju vojaškega roka in zaporniki, ki jim je stroške za zdravstvene storitve 
zagotavljal drţavni proraĉun. Obveznost vkljuĉitve v zdravstveno zavarovanje je 
pomenila, poleg pridobitev pravic iz tega zavarovanja, tudi obveznost plaĉevanja 
prispevkov. Plaĉevati so jih morali vsi drţavljani. Za osebe brez dohodkov oziroma 
sredstev je morala plaĉati prispevke obĉina, v kateri so prebivale, oziroma drţava 
(Toth, 2003, str. 466–467). 
 
Najpomembnejše spremembe zdravstvenega varstva po letu 1992 so bile opustitev 
tedanjega sistema nacionalnega zdravstvenega varstva ter uvedba obveznega in 
dodatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, imenovanje Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) v javni zavod ter uvedba zasebne 
zdravstvene prakse, ki ima moţnost opravljati storitve tudi v okviru javne 
zdravstvene sluţbe.  
 
Ker obvezno zavarovanje ni krilo vseh storitev v njihovi polni ceni, je zakon predvidel 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, s katerim se zavarovane osebe, katerim 
takšno kritje ni zagotovljeno, odloĉijo, ali bodo razliko v ceni krile iz lastnih sredstev 
ali pa se za takšno tveganje prostovoljno zavarujejo.  
 
Zaradi uvedbe obveznega zdravstvenega zavarovanja je bil z novim zakonom 
ustanovljen Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki je imel status javnega in 
neprofitnega zavoda.  
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3 SISTEM ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
 
Zdravstveno zavarovanje v Sloveniji ureja Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ), po katerem so pri nas vse osebe s stalnim 
bivališĉem v naši drţavi in slovenskim drţavljanstvom ter vse osebe, ki se ukvarjajo s 
pridobitno dejavnostjo na obmoĉju Republike Slovenije, obvezno zdravstveno 
zavarovane. Ker pa obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh zdravstvenih 
storitev v celoti, se zavarovana oseba sama odloĉi, ali krije razliko sama ali se za to 
razliko prostovoljno zavaruje.  
 
 
3.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije, ki je na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju zaĉel z delom 1. marca 1992. Izvaja se po naĉelih socialne praviĉnosti in 
solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. Dostop 
do ustreznega zdravstvenega varstva je ena od drţavljanskih pravic za vse, ki so 
vkljuĉeni v javni sistem, ne glede na zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje ali 
sposobnost posameznika. Vkljuĉitev v obvezno zdravstveno zavarovanje pa pomeni 
doloĉene pravice iz tega zavarovanja kot tudi obveznost plaĉevanja prispevkov 
(Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2009). 
 
V Sloveniji dobi vsak drţavljan obvezno zavarovanje, za dolgotrajno brezposelne 
osebe pa to zavarovanje plaĉujejo obĉine ali Zavod za zaposlovanje. 
 
Obvezno zavarovanje obsega: 
 zavarovanje za primer bolezni in poškodb izven dela; 
 zavarovanje za primer poškodb pri delu in poklicne bolezni. 
 
Z obveznim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavlja v obsegu, ki ga doloĉa 
ta zakon (ZZVZZ, 13. ĉlen): 
 plaĉilo zdravstvenih storitev; 
 nadomestilo plaĉe med zaĉasno zadrţanostjo od dela; 
 pogrebnina in posmrtnina; 
 povraĉilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev.  
 
Cilj obveznega zdravstvenega zavarovanja je predvsem zašĉita druţbe pred 
pomanjkljivo individualno skrbjo za zdravje in socialna izravnava. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje ni oblikovano tako, da bi zakon doloĉal, da morajo 
posamezniki skleniti zavarovalno pogodbo, ti pa bi se nato sami odloĉili, v kakšnem 
obsegu in pri kom se bodo zavarovali (kot je to primer pri obveznih zavarovanjih v 
prometu). Gre za zakonska doloĉila, s katerimi je posameznik postavljen v razmerje z 
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nosilcem zavarovanja. Iz tega razmerja izhajajo pravice in dolţnosti obeh strani, ne 
oziraje se na njuno voljo (Strban, 2005, str. 47). 
 
Sredstva za obvezno zavarovanje se zagotavljajo s prispevki, ki jih plaĉujejo Zavodu 
zavarovanci, delodajalci in drugi z zakonom doloĉeni zavezanci. Solidarno se 
financirajo tiste pravice do zdravstvenega varstva, za katere konkretna sodi druţba, 
da morajo biti dostopne vsakemu ĉlanu druţbe. Plaĉevanje prispevkov je vezano na 
drţavno prisilo. Zavarovanci morajo plaĉevati prispevke, ĉetudi ne uţivajo koristi 
zavarovanja. Morda jih nikoli niti ne bodo uţivali, ĉe bodo imeli sreĉo in ne bodo 
nikoli zboleli. Veĉinoma zdravo aktivno prebivalstvo, ki mora plaĉevati prispevke, niti 
ne kaţe prevelikega neposrednega interesa za obvezno zdravstveno zavarovanje. Ĉe 
ne bi bilo zakonske prisile, bi se najverjetneje marsikdo izognil plaĉevanju. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje je neprofitno. S prispevki zbere le toliko sredstev, kolikor jih 
prenese izvajalcem zdravstvene dejavnosti, zato zdravim zavarovancem nikoli ne 
vraĉa "preveĉ plaĉanih" prispevkov (Ĉesen, 1998, str. 69). 
 
 
3.2 PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Gledano razvojno, je v preteklosti zdravstveno zavarovanje pravzaprav nastalo kot 
prostovoljno zavarovanje. Obvezno zavarovanje je uvedla drţava šele konec 19. 
stoletja, ko je postopoma prevzemala nekatere socialne naloge (Ĉesen, 1998, str. 
66). 
 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja krijejo zavarovancem stroške zdravstvenih in z 
njimi povezanih storitev, oskrbe z zdravili in medicinsko-tehniĉnimi pripomoĉki ter 
izplaĉila dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, poškodbe ali 
posebnega zdravstvenega stanja. Takšna zavarovanja smejo na obmoĉju Republike 
Slovenije izvajati zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po tem zakonu in 
po zakonu, ki ureja zavarovalništvo. Zavarovalnice lahko uvedejo naslednje tipe 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (ZZVZZ, 61. ĉlen): 
 
 dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki ob uresniĉevanju pravic do zdravstvenih 
storitev po postopkih in pogojih, kot so predpisani v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, krije razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev v skladu s 23. 
ĉlenom tega zakona in deleţem te vrednosti, ki ga v skladu z istim ĉlenom krije 
obvezno zdravstveno zavarovanje, oziroma del te razlike, ko se doplaĉilo nanaša 
na pravico do zdravil s seznama medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-
tehniĉnih pripomoĉkov; 
 nadomestno zdravstveno zavarovanje, ki najveĉ v obsegu standarda obveznega 
zdravstvenega zavarovanja krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih storitev 
ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehniĉnimi pripomoĉki osebam, ki po predpisih 
Republike Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane; 
 dodatno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehniĉnimi pripomoĉki in za 
izplaĉila denarnih prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz obveznega 
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zdravstvenega zavarovanja in ni niti dopolnilno niti nadomestno zdravstveno 
zavarovanje; 
 vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehniĉnimi pripomoĉki, ki so 
sicer pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci 
uveljavljajo po drugaĉnih postopkih in ob drugih pogojih, kot jih predpisuje 
obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje temelji na vzajemnosti, vir financiranja so 
premije (zasebna sredstva), drţava se ne vmešava v poslovanje. Izvajajo ga 
zdravstvene zavarovalnice na zavarovalnem trgu kot dobiĉkonosno dejavnost (Ĉesen, 
1998, str. 66–67). 
 
Tabela 1: Obračunane premije PZZ in trţni deleţi zavarovalnic v letu 2007 
Naziv PZZ (v mio. 
EUR) 
Trţni deleţ (v %) 
Adriatic Slovenica, zavarovalna druţba, d. d. 89,5 24,3 
Triglav, zdravstvena zavarovalnica, d. d. 51,6 14 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. 226,8 61,7 
Skupaj 368,0 100,0 
Vir: Letno poroĉilo AZN za leto 2007, str. 10 
 
Najpomembnejše zavarovalnice v Sloveniji, ki izvajajo prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje, so Vzajemna, Adriatic Slovenica in Triglav. Najveĉji trţni deleţ med 
njimi ima Vzajemna zdravstvena zavarovalnica (61,7 %), najmanjšega pa 




















4 FINANCIRANJE IN NADZOR ZDRAVSTVA 
 
 
4.1 MODELI FINANCIRANJA SISTEMOV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V 
EVROPI 
 
Vsaka drţava je razvila svoj sistem financiranja zdravstvenega varstva, vendar so si 
sistemi zaradi sledenja podobnim ciljem in zaradi podobnega zgodovinskega ozadja 
med seboj precej podobni.  
 
Evropski sistemi zdravstvenega varstva temeljijo na konceptu nacionalnega 
zdravstvenega varstva ali na konceptu, ki izhaja iz zavarovalniških naĉel. V Evropi ni 
mogoĉe zaslediti trţnega sistema zdravstvenega zavarovanja, ĉeprav imajo nekatere 
drţave vgrajene doloĉene trţne elemente. Najbolj znaĉilni modeli sistemov 
zdravstvenega varstva v Evropi so: 
 
 Bismarckov model ali model socialnega zdravstvenega varstva 
 Beveridgeov model ali model nacionalnega zdravstvenega varstva 
 Semaškov model ali model socialistiĉnega zdravstvenega varstva 
 
Bismarckov model ima ţe veĉ kot 120-letno tradicijo in je nastal na tleh Nemĉije. Ime 
ima po takratnem nemškem kanclerju Bismarcku, ki je proti koncu 19. stoletja 
predlagal nemškemu parlamentu uvedbo obveznega zavarovanja za delavce. To je bil 
prvi pravi zdravstveno-zavarovalniški sistem na svetu. Hkrati je to bil prvi sodobnejši 
in organiziran sistem zdravstvenega varstva na svetu na sploh (Toth, 2003, str. 145). 
 
Njegova znaĉilnost je s strani drţave predpisana obveznost za drţavljane, da se 
zdravstveno zavarujejo. Pravice s podroĉja zdravstvenega zavarovanje so 
zagotovljene skoraj vsem prebivalcem drţave (Korošec, 2003, str. 8). 
 
Prispevki se plaĉujejo »bolniškim blagajnam«, ki predstavljajo nevladne in neprofitne 
organizacije. Imajo veliko javnih pooblastil, saj doloĉajo prispevne stopnje za 
zdravstveno zavarovanje, obolelim in poškodovanim osebam zagotavljajo kritje 
stroškov zdravljenja, nadomestilo plaĉe v ĉasu bolezni in vstopajo v partnerske 
odnose z zdruţenji zdravstvenih delavcev. Pokrivanje stroškov temelji na z zakonom 
predpisanih prispevkih delodajalcev in delojemalcev (Toth, 2003, str. 146). 
 
Kot posebnost modela lahko omenim loĉenost zdravstvene blagajne od drţavnega 
proraĉuna in tako imenovano »tripartitnost« (interesi drţave, uporabnikov in 
izvajalcev zdravstvenih storitev). Interesi drţave, uporabnikov in izvajalcev so si 
velikokrat nasprotujoĉi in zelo razliĉni. V okviru sistema sta doloĉena obseg programa 




Bismarckov sistem financiranja zdravstva imajo Slovenija, Avstrija, Hrvaška, Belgija, 
Francija, Nemĉija in Luksemburg. 
 
Beveridgeov model se je po drugi svetovni vojni najprej razvil v Veliki Britaniji. 
Njegov pobudnik je bil angleški ekonomist William Henry Beveridge. Nastal je kot 
posledica nezadovoljivega stanja, ko je bila le tretjina prebivalstva socialno 
zavarovana pri raznih vzajemnih druţbah. Posebnost tega modela je ta, da je 
zdravstveno varstvo v celoti podrţavljeno. Drţava zagotavlja celotno socialno in 
zdravstveno varnost in je nosilka organiziranja, delovanja in izvajanja sistema 
zdravstvenega varstva (Toth, 2003, str. 47). Financiranje stroškov je zagotovljeno iz 
drţavnega proraĉuna in se napaja iz davkov davĉnih zavezancev. Sistem se ne 
financira s prispevki delodajalcev in delojemalcev.  
 
Drţava predpisuje tudi delovanje in naloge zdravstvene sluţbe. Zdravniki osnovne 
dejavnosti so v pogodbenem odnosu s pristojnim drţavnim uradom (v Veliki Britaniji 
NHS – National Health Service), ki jim doloĉa naĉin plaĉevanja in cene storitev. 
Naloga urada je financiranje, delovanje in organiziranje zdravstvene sluţbe, medtem 
ko za ohranitev in povrnitev zdravja drţavljanov skrbi drţava. Celotno delovanje 
zdravstvene dejavnosti temelji na osebnem zdravniku, ki ima posebej doloĉeno 
funkcijo in pooblastila. Zdravnik je plaĉan glede na število njemu doloĉenih oseb in 
delno glede na koliĉino opravljenih storitev. Bolnišnice so veĉinoma javne, ĉeprav so 
dovoljene tudi zasebne (Korošec, 2003, str. 8). 
 
Drţave z Beveridgeovim modelom financiranja zdravstvenega varstva so: Finska, 
Grĉija, Irska, Italija, Švedska, Španija, Velika Britanija, Danska in Portugalska.  
 
Semaškov model ali model socialistiĉnega zdravstvenega varstva je nastal v prvi 
polovici 20. stoletja v ĉasu socialistiĉne ureditve v Sovjetski zvezi. Model izhaja iz 
drţavne lastnine ter politiĉne in ideološke naravnanosti. Za ta model je znaĉilno, da 
se zdravstvene storitve financirajo iz proraĉuna, ki se polni z davki. Zdravstvena 
sluţba je v celoti podrţavljena in opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti v 
sistemu ni dovoljeno. Poudarja drţavno lastnino in dostopnost do zdravstvenih 
storitev za vse prebivalstvo. Pomembno je tudi to, da so v tem modelu izkljuĉene 
trţne zakonitosti (Toth, 2003, str. 144–149). Model so v preteklosti uporabljale vse 
bivše socialistiĉne drţave v Evropi, vendar so se po letu 1990 zaĉele nagibati k 
Bismarckovemu modelu. V drţavah prevladuje en naĉin financiranja, medtem ko ga 
drugi le dopolnjuje. V vsakdanjem ţivljenju ne zasledimo ĉistih modelov 
zdravstvenega zavarovanja, kajti ponavadi gre za kombinacijo doloĉenih znaĉilnosti 
posameznega teoretiĉnega modela (Kornai in  Eggleston, 2001, str. 145). 
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Vir: Toth (2003, str. 148) 
 
 
4.2 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V SLOVENIJI  
 
Izdatki za zdravstveno varstvo v Sloveniji in svetu neprestano narašĉajo, za kar 
obstaja veĉ razlogov. Najprej je to posledica hitrega razvoja medicinske znanosti  in 
medicinske tehnologije, ki omogoĉa nove, uspešnejše metode zdravljenja. To pa 
zahteva draţje postopke, aparature in zdravila. Ljudje so vedno bolje informirani in 
zdravstveno ozavešĉeni, zato v primeru bolezni zahtevajo zdravljenje v skladu z 
vsemi metodami sodobne medicine. Zelo pomemben razlog za narašĉanje stroškov 
zdravstvenega varstva je tudi narašĉanje števila starejših prebivalcev, ki potrebujejo 
zdravstveno pomoĉ v veĉjem obsegu. V prizadevanju, da bi upoĉasnili narašĉanje 
stroškov zdravstvenega varstva, je treba posebno pozornost nameniti naĉinu 
financiranja izvajalcev zdravstvene dejavnosti.  
 
Finanĉna sredstva so viri posebne vrste in imajo v zdravstvenem varstvu dvojno 
vlogo. Od njihove višine je moĉno odvisno zagotavljanje ostalih osnov in virov dela, 
pa tudi naĉin, koliĉina in vrsta zdravstvenih storitev, ki jih sistem opravlja za 
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prebivalstvo. S temi sredstvi ustanovitelji zdravstvenih zmogljivosti oziroma plaĉniki 
krijejo stroške za sredstva, potrebna za opravljanje zdravstvene dejavnosti, za 
obnavljanje in vzdrţevanje prostorskih zmogljivosti in morebitno gradnjo novih, za 
vzdrţevanje naprav, za plaĉe zaposlenim in za druge naloge (Toth, 2003, str. 122). 
 
Sistem financiranja zdravstvenega varstva v Sloveniji v preteţni meri temelji na 
sistemu socialnega in obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki ga izvaja ZZZS  in ki 
izhaja iz vrednot in naĉel solidarnosti, socialne praviĉnosti in univerzalne dostopnosti 
(Strateški razvojni program ZZZS, 2008, str. 40). 
 
Sistem financiranja zdravstvenega varstva v Sloveniji temelji na mešanem javno-
zasebnem modelu financiranja zdravstvenega varstva. Javna sredstva sestavljajo 
prispevki OZZ (sredstva ZZZS) in proraĉunska sredstva, med zasebna sredstva pa 
spadajo prispevki PZZ (sredstva zavarovalnic) in neposredna plaĉila prebivalcev "iz 
ţepa" (Toth, 2003, str. 475). 
 
Glavni del sredstev za izvajanje zdravstvenega varstva (okoli ¾ celotne porabe) je 
zagotovljen iz prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Ta vir se namenja za 
financiranje zdravstvenih storitev, preskrbe z zdravili in medicinsko-tehniĉnimi 
pripomoĉki in denarna nadomestila (povraĉila potnih stroškov, povezanih z 
zdravljenjem, povraĉilo nadomestila plaĉe za ĉas zaĉasne odsotnosti z dela, 
pogrebnina in posmrtnina). Naslednji najpomembnejši vir so sredstva iz prostovoljnih 
zdravstvenih zavarovanj, iz katerih se financira dobrih 12 % izdatkov za zdravstvo. 
Ta sredstva se uporabljajo predvsem za zdravstvene storitve, zdravila in medicinsko-
tehniĉne pripomoĉke (doplaĉila do polne vrednosti ali plaĉilo nadstandardov). Sledijo 
izdatki iz zasebnih sredstev, iz katerih se financirajo bodisi doplaĉila do polne 
vrednosti programov in storitev zdravstvene dejavnosti, ko zavarovanec ni vkljuĉen v 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ali pa za plaĉila zdravstvenih storitev 
izvajalcem, ki niso v javni mreţi. Pomembna so seveda tudi proraĉunska sredstva 
(Strateški razvojni program ZZZS, 2008, str. 40–42). 
 
Naĉin financiranja izvajalcev zdravstvenih storitev je zelo pomemben, saj ima 
neposredni vpliv na višino sredstev za uresniĉevanje programov zdravstvenih storitev 
ali na uresniĉljivo koliĉino, strukturo in kakovost storitev znotraj sredstev, ki so na 
voljo. Za isti denar je namreĉ, odvisno od naĉina financiranja in vrednotenja dela 
izvajalcev, mogoĉe zagotoviti in uresniĉiti razliĉno obseţne in zahtevne programe 
oziroma razliĉno koliĉino storitev posamezne dejavnosti. S pristopi k vrednotenju 
posameznih zdravstvenih dejavnosti in njihovih storitev je mogoĉe doseĉi razliĉne 
rezultate pri zadovoljevanju potreb in zahtev ljudi. Zato vprašanjem financiranja 
izvajalcev  in njihovih storitev posveĉajo v vseh deţelah izjemno pozornost. Izvajalci 
imajo na vrednotenje svojega dela pogosto drugaĉne poglede. Razhajanja v interesih 
med izvajalci in plaĉniki zdravstvenih storitev v javnih sistemih izhajajo iz dejstva, da 
so sredstva za zdravstveno varstvo vedno omejena z ekonomskimi moţnostmi 
doloĉene drţave, zato so omejena tudi sredstva za plaĉevanje dela zdravstvene 
sluţbe. A z omejenimi denarnimi sredstvi ni mogoĉe plaĉati neomejene koliĉine 




Tabela 3: Ocena izdatkov za zdravstveno varstvo v Sloveniji v letih 2003, 
2005 in 2007 v tekočih cenah in deleţu BDP 














1.581,00 6,40 1.749,21 6,19 1.942,22 5,85 
2. PRORAĈUNSKA 
SREDSTVA DRŢAVE 
66,52 0,27 90,34 0,32 79,06 0,24 
3. PRORAĈUNI OBĈIN 15,77 0,06 17,07 0,06 29,70 0,09 
4. JAVNI IZDATKI 
SKUPAJ (1+2+3) 




280,17 1,13 311,92 1,10 346,34 1,04 
6. ZASEBNA SREDSTVA 257,75 1,04 298,40 1,06 314,57 0,95 
7. VSA ZASEBNA 
SREDSTVA 
SKUPAJ (5+6) 
537,92 2,18 610,32 2,16 660,91 1,99 











Vir: Letno poroĉilo ZZZS za leto 2007  
 
Na osnovi podatkov in ocen so v letu 2007 celotni izdatki za zdravstveno varstvo v 
Sloveniji znašali 2,71 milijarde EUR ali 8,17 % bruto domaĉega proizvoda (v 
nadaljevanju BDP). Vseh javnih izdatkov za zdravstveno varstvo v letu 2007 je bilo 
2,05 milijarde EUR ali 6,18 % BDP, od ĉesar so sredstva za izvajanje obveznega 
zdravstvenega zavarovanja predstavljala 5,85 % BDP. Manjši deleţ javnih izdatkov so 
predstavljala tudi proraĉunska sredstva drţave (0,24 %) in proraĉuni obĉin (0,09 %). 
 
Vsa zasebna sredstva skupaj so leta 2007 predstavljala 1,99 % deleţ BDP-ja, od 
ĉesar so sredstva zavarovalnic za prostovoljno zdravstveno zavarovanje znašala po 
ocenah 1,04 % BDP ali skupno okoli 346,34 milijona EUR, neposredna plaĉila pa 0,95 
% BDP ali okoli 314,57 milijona EUR. Najveĉji deleţ izdatkov za zdravstveno varstvo 
razumljivo predstavljajo javni viri. Tudi v letu 2007 ni bilo drugaĉe, kajti kar 75,64 % 
vseh sredstev se je ĉrpalo iz javnih virov. Med javnimi viri pa moĉno prevladujejo 
sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja (71,6 % vseh javnih virov). Ne 
smemo zanemariti zasebnih sredstev, ki so leta 2007 predstavljala 24,36 % vseh 
izdatkov, kar ni malo. 
 
Deleţ javnih izdatkov za zdravstvo v BDP v zadnjih letih kaţe v Sloveniji stalno 
stagnacijo, predvsem zaradi zaostajanja rasti plaĉ (kot osnov za prispevke obveznega 
zdravstvenega zavarovanja) za rastjo BDP. Realna rast bruto plaĉ na zaposlenega v 
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Sloveniji se je zmanjšala s 3,2 % v letu 2001 na 2,5 % v letu 2007, medtem ko se je 
realna rast BDP poveĉevala z 2,7 % v letu 2001 na 5,8 % v letu 2007. Po podatkih 
za leto 2005 se Slovenija lahko primerja z izbranimi drţavami Evropske unije pri 
zasebnih izdatkih (povpreĉje EU 2,2 % BDP, Slovenije pa 2,3 % BDP), medtem ko je 
glede vseh izdatkov (EU: 8,8 % BDP, Slovenija: 8,5 % BDP), predvsem pa javnih 
izdatkov (EU: 6,6 % BDP, Slovenija: 6,2 % BDP) nekoliko pod povpreĉjem izbranih 
drţav EU, pri ĉemer je treba upoštevati, da podatki OECD ne zajemajo drţav EU, kot 
so Litva, Latvija, Estonija, Bolgarija, Romunija in še nekatere druge, ki teh podatkov 
še ne zagotavljajo (Letno poroĉilo ZZZS, 2007). 
 
Ĉe primerjamo vsa javna in zasebna sredstva skupaj, pridemo do ugotovitve, da se 
za zdravstveno varstvo namenja vsako leto veĉ sredstev, ki pa predstavljajo vsako 
leto manjši deleţ BDP-ja. To pomeni, da BDP raste hitreje kot rast sredstev za 
zdravstvo. Leta 2003 so vsi izdatki za zdravstveno varstvo znašali 2,2 milijarde evrov, 
kar pomeni 8,91 % tedanjega BDP-ja, leta 2007 pa 2,7 milijard evrov, kar je 8,17 % 
BDP-ja iz tega leta. 
 
 
4.3 MEDNARODNA PRIMERJAVA SREDSTEV, NAMENJENIH ZA 
ZDRAVSTVENO VARSTVO 
 
Tabela 4: Celotni izdatki za zdravstvo v % BDP v izbranih drţavah 
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Avstrija 10 10 10,1 10,2 10,3 10,2 
Slovenija 8,4 8,7 8,8 8,8 8,5 8,5 
Hrvaška 9,1 8,6 7,8 7,5 7,7 7,4 
Vir: World Health Organization (2006) 
Mednarodna primerjava izdatkov za zdravstvo je zahtevna, ker je razlaga podatkov 
odvisna od definicij in vsebine zbranih izdatkov. Pri prikazih celotnih izdatkov za 
zdravstvo se pojavljajo tudi nekateri izdatki za socialno varnost, ki po mednarodnih 
standardih ne sodijo med izdatke za zdravstvo, prav tako pa so v prikazih nekateri 
podatki pomanjkljivo zajeti. Kljub temu pa so podatki dokaj toĉni in realni, zato jih 
lahko primerjamo med seboj. Iz zgornje tabele lahko razberemo, da Avstrija v 
primerjavi z Hrvaško in Slovenijo namenja najveĉji deleţ bruto domaĉega proizvoda 
za zdravstvo. V letih od 2000 do 2005 mu je namreĉ namenila povpreĉno 10,13 % 
BDP-ja. Najmanjši deleţ BDP-ja je zdravstvu namenjala Hrvaška (8,02 %). Zelo 
zanimiva je tudi primerjava deleţa sredstev vseh drţav EU, ki ga namenijo za 











Slika 1: Deleţ sredstev drţav EU ter Hrvaške za zdravstveno varstvo v 
odstotku BDP za leto 2006 
Vir: World Health Organization (2009, str. 107–117) 
Kot je razvidno iz grafa, so leta 2006 najveĉji deleţ BDP-ja za zdravstveno varstvo 
namenjale Francija (11 %), Danska (10,8 %), Nemĉija (10,6 %), Portugalska (10,2 
%) in Avstrija (10,2 %). Samo te drţave so namenile veĉ kot 10 % BDP-ja za 
zdravstveno varstvo. Najmanjši deleţ pa sta prispevali Romunija (4,5 %) ter Estonija 
(5,2 %), ki sta namenili manj kot 6 % deleţa BDP-ja zdravstvenemu varstvu. Leta 
2006 so drţave EU + Hrvaška namenile povpreĉno 8,17 % sredstev BDP-ja, kar 
pomeni, da je bila Slovenija z 8,4 % rahlo nad povpreĉjem. V primerjavi z Avstrijo in 
Hrvaško lahko ugotovimo, da je Slovenija namenila manjši deleţ BDP-ja od Avstrije 
ter veĉji deleţ od Hrvaške.  
 




Vir: World Health Organization (2009, str. 107–117) 
Graf na sliki 2 nam prikazuje izdatke za zdravstvo na prebivalca v izbranih drţavah 
leta 2006. Opazimo lahko, da je najveĉ izdatkov na prebivalca leta 2006 zdravstvu 
namenila Avstrija (3608 USD), najmanj pa Hrvaška (1169 USD). Slovenija je za 
zdravstvo namenila 2063 USD na prebivalca. Kot vidimo, so razlike ogromne, 
podobno pa je tudi v drugih letih, kjer je vrstni red glede izdatkov na prebivalca 
enak.   
 
 
4.4 NADZOROVANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI  
 
Nadzorovanje organizacije je izrazito pozitiven proces, ĉeprav si ga pogosto 
razlagamo in doţivljamo drugaĉe. Zdravstveni delavci nadzor pogosto razumejo kot 
orodje pritiska "od zgoraj", tiranijo ali celo kaznovanje. Nadzorovanje pomeni 
zbiranje in pošiljanje sporoĉil o uĉinkovitosti in uspešnosti organizacije. Dejavnost 
kontroliranja v javnem zdravstvenem zavodu zadeva izvajanje zdravstvenih 
programov in njihovega financiranja. Nadzor izvajanja zdravstvenih programov je 
zelo podoben nadzoru pridobitnih organizacij, pri financiranju pa obstajajo razlike 
(Ĉesen, 2003, str. 185). 
 
Glavna podroĉja nadzora nad opravljanjem zdravstvene dejavnosti so (Ĉesen, 2003, 
str. 185): 
 ustreznost in zadostnost zdravstvenega osebja, medicinske opreme in 
prostorov, 
 ustreznost vsebine in obsega zdravstvenih programov, 
 celovita kakovost zdravstvene oskrbe,  
 obseg dela in produktivnost dela, 
 dostopnost bolnikov do zdravstvene oskrbe, 
 poloţaj bolnikov v procesih zdravljenja in zadovoljstvo bolnikov.  
 
Naĉeloma je moţno nadzorovati vse dejavnosti in vsa stanja, vendar je nadzorovanje 
vsega nepotrebno. Izkušnje drugih drţav so pokazale, da mora biti nadzor nad 
zasebnimi izvajalci v javni zdravstveni sluţbi še bolj poglobljen, saj je njihova 
prioriteta dobiĉek in to lahko vodi v neoptimalne rešitve za bolnika. 
 
Za zagotovitev strokovnosti dela zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev ter 
zavoda se organizirajo in izvajajo naslednje vrste nadzora (Zzdej, 76. ĉlen): 
 
 interni strokovni nadzor, ki ga izvajajo zdravstveni delavci in zdravstveni 
sodelavci s samonadzorom, in odgovorni za strokovnost dela v zavodu; 
 strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga kot javno pooblastilo izvaja pristojna 
zbornica ali strokovno zdruţenje v sodelovanju s klinikami, kliniĉnimi inštituti ali 
kliniĉnimi oddelki in drugimi zavodi; 
 upravni nadzor, ki ga izvaja ministrstvo, pristojno za zdravje; 





5 VRSTE ZDRAVSTVA (JAVNO IN ZASEBNO ZDRAVSTVO) 
 
 
V Sloveniji nimamo ne ĉistega javnega ne ĉistega zasebnega sistema, temveĉ mešani 
zdravstveni sistem. Zdravstveno dejavnost kot javno zdravstveno sluţbo izvaja 
drţava v obliki javnih zdravstvenih zavodov, bolnišnic in javno-zasebnega zdravstva, 
kot je delo zasebnih izvajalcev na podlagi koncesije. 
 
 
5.1 JAVNO ZDRAVSTVO IN OBLIKE ZASEBNEGA ZDRAVSTVA 
 
Javni in zasebni sistem zdravstvenega varstva nista izkljuĉujoĉa, temveĉ dopolnjujoĉa 
se naĉina zagotavljanja zdravstvenega varstva, zato sta se v veĉini razvitih drţav 
uveljavila oba, le njihova zastopanost na posameznih ravneh je od drţave do drţave 
razliĉna (Poredoš, 2005, str. 413–505). 
 
Razlika med javnim in zasebnim zdravstvom marsikomu ni jasna. Veliko ljudi meša 
pojem privatizacije s pojmom zasebnega dela v zdravstvu. V javno zdravstvo je 
vkljuĉeno javno drţavno zdravstvo (bolnišnice, zdravstveni domovi) in javno zasebno 
zdravstvo (zasebni izvajalci s koncesijo). Oboji so del javne zdravstvene sluţbe. Ko 
govorimo o zasebništvu, moramo razlikovati zasebnike, ki imajo koncesijo in so 
sestavni del javnega zdravstva, od tistih, ki prodajajo zdravstvene storitve in jim jih 
bolniki neposredno plaĉujejo (privatniki). Prehod v zasebno dejavnost torej ni 
privatizacija zdravstva, saj privatizacija pomeni nakup javnih zavodov, programov in 
zdravniških delovnih mest. Tako obstoj javnega zdravstva zaradi podeljevanja 
koncesij ne more biti ogroţen, ker gre za prehode med dvema deloma istega 
sistema. Pomembno je tudi povedati, da je zasebnih izvajalcev s koncesijo v 
slovenskem zdravstvu veliko veĉ kot zasebnikov brez koncesije (privatnikov). Slednjih 
praktiĉno ni, z izjemo zobozdravstva, kjer pa prav tako predstavljajo manjši deleţ. 
 
Javni izvajalci, javni zavodi in zasebni izvajalci imajo sklenjene pogodbe z Zavodom 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije in zagotovljena sredstva iz javne zdravstvene 
blagajne. Tako bolnikom pri zasebnih izvajalcih in javnih zavodih ni treba doplaĉevati. 
Bolniki so plaĉniki storitev le pri privatnih zdravnikih, ki niso v javnem zdravstvu, 
nimajo pogodbe z ZZZS in zato ne morejo prejemati javnih sredstev. 
 
Tako javni kot zasebni zdravstveni sistem sta namenjena zagotavljanju zdravstvenih 
storitev prebivalstva v vsem slovenskem prostoru. Njuno osnovno poslanstvo je 
istovetno, razlikujeta pa se do neke mere v naĉinu in obsegu izvajanja zdravstvenih 
storitev, v materialnih pogojih, naĉinu financiranja ter po lastništvu materialnih 
sredstev (oprema, prostori). Financiranje zasebnega zdravstva je bolj pregledno. 
Zasebnik ima natanĉno opredeljeno koliĉino storitev, ki jih lahko opravi z 
razpoloţljivimi sredstvi. Poveĉevanje obsega dela in preseganje programa pri 
zasebniku praktiĉno ni moţno, ker bi to ogrozilo njegovo preţivetje. Po drugi strani 
pa je v javnih zavodih (zaradi omejitve razpoloţljivih finanĉnih sredstev) preseganje 
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programov pravilo. Preţivetje javnega zavoda kljub izgubi zagotovi drţava, kar je 
glede na sedanjo organiziranost zdravstvenega sistema edina moţna rešitev. Ne 
glede na omejitve in navedene pomanjkljivosti zasebnega zdravstva je zasebništvo 
prineslo sveţ veter v slovensko medicino. Poveĉala se je konkurenĉnost in tudi 
uporabniki zdravstvenih storitev – bolniki so zasebno zdravstveno dejavnost 
veĉinoma dobro sprejeli. To potrjujejo tudi primerjalne analize oz. ankete o 
zadovoljstvu bolnikov, kar je v preteţni meri posledica dobre organizacije, krajših 
ĉakalnih dob in na splošno boljše dostopnosti do doloĉenih zdravstvenih storitev. 
Priĉakuje se, da se bo v bliţnji prihodnosti sprivatiziral veĉji del zdravstvene 
dejavnosti na primarni ravni, in to na podroĉju druţinske medicine, pa tudi 
specialistiĉna ambulantna dejavnost, kar je tudi eden od prednostnih projektov 
sedanjega ministra za zdravje. Na sekundarni ravni pa, zlasti na ravni hospitalne 
dejavnosti, v bliţnji prihodnosti verjetno ne bo prišlo do bistvenega poveĉanja deleţa 
zasebništva (Poredoš, 2005).  
 
 
5.2 SLOVENSKO JAVNO ZDRAVSTVO 
 
Slovenski javni zdravstveni sektor je v poloţaju, ko je treba poveĉati njegovo 
uĉinkovitost. Poveĉevanje uĉinkovitosti javnega zdravstva je nujno iz dveh razlogov:  
 
 statiĉno gledano so viri, ki jih druţba vlaga v javno zdravstvo slabo izrabljeni, 
 dinamiĉno gledano se bodo zaradi demografskih pritiskov in uvajanja novih 
tehnologij stroški na bolnika zgolj poveĉevali, kar bo vodilo do dodatnega pritiska 
na javne finance.  
 
Med najpomembnejše elemente pritiska na javne finance spadajo infrastrukturne 
naloţbe, zlasti tiste, ki zadevajo gradnjo in obnovo bolnišnic. V številnih drţavah 
tovrstne naloţbe pomenijo tudi do polovice celotnega proraĉuna, namenjenega 
zdravstvu. Administrativno alokacijo sredstev v zdravstvu pa spremljajo tudi teţave z 
racionalizacijo. Primera teţav slovenskega zdravstva sta obnova oziroma gradnja 
onkološke klinike in pediatriĉne bolnišnice, ki sta zaradi pomanjkanja javnega denarja 
in delovanja interesnih skupin predstavljala predmet spora vrsto let. Veliko teţavo 
predstavlja tudi naĉin razdeljevanja sredstev za javno zdravstvo, saj je centraliziran 
in podvrţen politiĉnemu nadzoru (Zdravstvena ekonomika, 2007, str. 39). 
 
 
5.3 ZASEBNO ZDRAVSTVO  
 
Zdravstvena zakonodaja iz leta 1991 je omogoĉila ponovno uvedbo zasebnega dela v 
zdravstvu kot dograditev sistema z oblikami dela, katerih cilj je še kakovostnejša 
obravnava drţavljanov. Število zasebnih zdravnikov se je poĉasi in vztrajno 
poveĉevalo.  
 
Zelo pomemben je drugi odstavek tretjega ĉlena Zakona o zdravstveni dejavnosti, ki 
pravi: "Zdravstveno dejavnost kot javno sluţbo pod enakimi pogoji opravljajo javni 
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zdravstveni zavodi, ter druge pravne in fiziĉne osebe na podlagi koncesije." Izjeme 
doloĉa 38. ĉlen, ki prepoveduje izvajanje zasebne zdravstvene dejavnosti na 
podroĉjih:  
 preskrbe s krvjo, krvnimi pripravki, odvzema in hranjenja ĉloveških organov za 
presajanje, 
 socialnomedicinske, higienske, epidemiološke in zdravstveno-ekološke dejavnosti 
ter 
 patoanatomske dejavnosti. 
 
Ob tem, da je zakon izrecno doloĉil, da pogoji za opravljanje zdravstvene dejavnosti 
kot javne sluţbe ne morejo vsebovati nobenih predpisanih razlik glede na status 
zavoda oziroma zasebnega zdravstvenega delavca, zakon daje zasebnemu 
zdravstvenemu delavcu pravico, da se lahko poteguje za prostore javnega 
zdravstvenega zavoda, ustanovitelju takega zavoda pa nalaga, naj prostore dodeli 
tistemu, ki zanje ponudi boljše pogoje. 
 
Zasebno delo je enakovredno oziroma enakopravno dejavnosti javnih zdravstvenih 
zavodov tako glede pogojev in pravic kot tudi obveznosti, povezanih z opravljanjem 
dejavnosti. K enakopravnemu obravnavanju zasebnega dela zakon navezuje tudi vse, 
ki sodelujejo pri organiziranju dejavnosti, doloĉanju mreţe javne zdravstvene sluţbe, 
vkljuĉevanju vanjo, predpisovanju razliĉnih izvedbenih pogojev, pripravi izhodišĉ za 
sklepanje pogodb z zavodom oziroma sklepanju teh pogodb in financiranju in 
podobnem.  
 
Cilji zasebnega dela v zdravstvu (Bruĉan, 2006, str. 456): 
 spodbujanje tekmovalnosti med javnim in zasebnim, 
 veĉja moţnost izbire in dostopnost, 
 boljša organiziranost in koordiniranost, 
 manjši monopol javnih zdravstvenih ustanov, 
 ohranitev preskrbljenosti prebivalcev in doseţkov zdravstvenega sistema brez 
krnitev. 
 
V javnosti se obĉasno pojavljajo oĉitki zasebnim zdravnikom, verjetno z namenom  
izniĉiti prednosti zasebne dejavnosti in ustvariti vzdušje proti podeljevanju koncesij. 
Ti oĉitki so: 
 zasebni zdravniki varĉujejo na laboratoriju, 
 zasebni zdravniki ne prispevajo k posodobitvi laboratorijske opreme javnih 
zavodov, 
 zasebni zdravniki ne skrbijo za svoje bolnike, 
 zasebni bolniki po 14. uri pušĉajo svoje bolnike javnim zavodom, 
 zasebni zdravniki ne sodelujejo v deţurni sluţbi, 
 zagotavljanje deţurne sluţbe bremeni samo javne zavode, 
 zasebni zdravniki ne izvajajo preventive, 
 zasebni zdravniki so profitno naravnani, 
 zasebni zdravniki povzroĉajo viške kadra, 
24 
 
 zasebni zdravniki ogroţajo obstoj javnega zavoda (zasebna zdravstvena 
dejavnost, bodoĉi zasebniki predstavitev za obĉine ...). 
Izkušnje z zasebnim zdravstvom se kaţejo kot pozitivne. V drţavah zahodne Evrope, 
kjer je osnovno zdravstvo skoraj v celoti zasebno, imajo zelo ugodno zdravstveno 
stanje prebivalstva in ne razmišljajo o spremembi sistema. Po njihovem vzoru bodo 
podoben sistem uvedle tudi nekatere druge drţave v Evropi. Najpogosteje omenjene 
prednosti zasebnega zdravstva pri nas so: 
 zadovoljstvo bolnikov pri zasebnih izvajalcih je veĉje, raven storitev se je po 
mnenju zavarovancev izboljšala, 
 socialna praviĉnost in dostopnost do zdravstvenih storitev sta se v deficitarnih 
podroĉjih s podelitvami koncesij celo poveĉali, 
 veĉja preglednost in nadzor porabe sredstev, 
 veĉja izkorišĉenost kapacitet, 
 interes za strokovno izobraţevanje se pri koncesionarjih ni zmanjšal (zasebna 
zdravstvena dejavnost, bodoĉi zasebniki predstavitev za obĉine ...). 
 
Tabela 5: Kombinacije javnega in zasebnega izvajanja in financiranja 
zdravstvenih storitev 





















Izvajanje Javno Javno Zasebno Zasebno Zasebno 
Financiranje Javno Zasebno Javno Zasebno Zasebno 
 
Vir: Bruĉan (2005, str. 456) 
 
5.3.1 Koncesija in postopek za pridobitev koncesije 
Postopek za pridobitev koncesije je opisan v Zakonu o zdravstveni dejavnosti v 5. 
poglavju. Javno sluţbo v zdravstveni dejavnosti lahko na podlagi koncesije opravljajo 
domaĉe ali tuje pravne in fiziĉne osebe, ĉe izpolnjujejo s tem zakonom doloĉene 
pogoje. Koncesije se podeljujejo na dveh nivojih drţave: lokalnem (obĉina, mestna 
obĉina) in drţavnem (Ministrstvo za zdravje). Podelitev koncesije je zaradi neenotnih 
kriterijev in neenotne uporabe obstojeĉih pravnih podlag pogosto odvisna od dobre 
volje ţupana, lobijev obĉinske uprave ter drugih interesnih formalnih in neformalnih 
skupin.  
 
Koncesijo za opravljanje javne sluţbe v osnovni zdravstveni dejavnosti podeli z 
odloĉbo obĉinski oziroma mestni upravni organ, pristojen za zdravstvo, s soglasjem 
ministrstva, pristojnega za zdravje. Koncesijo za opravljanje javne sluţbe v drugih 
zdravstvenih dejavnostih pa podeli z odloĉbo ministrstvo, pristojno za zdravje. 
Upravna organa si morata v postopku odloĉanja o izdaji koncesije pridobiti mnenje 
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Zavoda za zdravstveno zavarovanje in pristojne zbornice ali strokovnega zdruţenja 
(ZZDej, 42. ĉlen). S pogodbo o koncesiji koncedent in koncesionar uredita razmerja v 
zvezi z opravljanjem javne sluţbe in pogoje, pod katerimi mora koncesionar opravljati 
javno sluţbo. 
 
Slika 3: Število sklenjenih pogodb z javnimi zavodi in koncesionarji od leta 
1993 do 2007 
 
Vir: Poslovno poroĉilo Zavoda za zdravstveno zavarovanje (2007, str. 11) 
 
Na podlagi pogodb z ZZZS-jem je bilo leta 2007 v javno mreţo vkljuĉenih 224 javnih 
zavodov in 1514 zasebnih zdravnikov ter drugih zasebnikov (slika 3). Kot je razvidno 
iz grafa, število sklenjenih pogodb z zasebniki iz leta v leto narašĉa. Vedno veĉ 
zdravnikov izraţa ţeljo po zasebništvu, saj vidijo v tem številne prednosti, kar 
nedvomno negativno vpliva na poslovanje javnih zavodov. Velik problem se kaţe v 
primanjkovanju zdravstvenih delavcev v javnih zavodih, saj jih vsako leto veĉ osebja 
zapusti. Graf nam tudi pokaţe, da se je število javnih zavodov od leta 1993 do leta 
2007 poveĉalo za 24,44 %. 
 
Tabela 6: Stanje zaposlenih zdravnikov v ZD ter zasebnikov s koncesijo in 























196 44 3 243 18,11 19,34 
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542 149 0 691 21,56 21,56 






















1598 804 151 2553 31,49 37,41 
Vir: Ţidanik (2005, str. 3) 
 
Ker le redki zdravniki na sekundarni ravni izvajajo izkljuĉno ambulantno specialistiĉno 
dejavnost, bi splošnim bolnišnicam njihov odhod ob podelitvi koncesije povzroĉal 
nemalo teţav, zato je njihov deleţ med zdravniki koncesionarji razmeroma nizek. 
Veĉji deleţ zdravnikov koncesionarjev je seveda na primarni ravni, kjer so leta 2005 
skupno z zasebniki brez koncesije dosegali 37,41 % deleţ vseh aktivnih zdravnikov. 
Deleţ je še veĉji na podroĉju zobozdravstva, in sicer kar 54,75 % (leta 2005). 
 
Iz tabele 6 je razvidno, da je najveĉ zasebnikov brez koncesije na podroĉju 
zobozdravstva. Ti so se odloĉili za zasebno dejavnost predvsem zaradi preprostejšega 
prehoda iz javnega zavoda in zaradi moţnosti doloĉanja lastne cene storitev. Te 
dokaj visoke cene svojih storitev si lahko privošĉijo, saj nudijo višji standard in krajše 
ĉakalne vrste kot zobozdravniki v javnih zavodih. Zasebnikov brez koncesije na 
drugih podroĉjih v primerjavi z zobozdravniki skoraj ni, število zasebnikov s koncesijo 
pa iz leta v leto narašĉa. 
 
Na primarni ravni so plaĉe odvisne od števila oseb, bolniki, posebej starejši in 
kroniĉni bolniki pa so se mnoţiĉno vpisovali pri zdravnikih, ki slovijo po svojih 
sposobnostih. Zaradi velikega števila pacientov so ti zdravniki postali preobremenjeni.  
Podroĉni dogovor za zdravstveni dom in zasebno zdravniško dejavnost za pogodbeno 
leto 2005 v 6. ĉlenu doloĉa, da posamezni zdravnik za poln program ekipe v splošnih 
ambulantah, otroških in šolskih dispanzerjih pri izraĉunu obveznosti lahko preseţe 
sedanje povpreĉno število opredeljenih zavarovanih oseb na zdravnika (Ţidanik, 




Zasebniku koncesionarju takšen sistem financiranja izjemno ustreza, saj ima fiksne 
stroške ambulante (plaĉe, amortizacija, funkcionalni stroški) pokrite ţe s povpreĉnim 
številom opredeljenih oseb, variabilni stroški, ki so posledica veĉjega števila 
opredeljenih oseb, pa znašajo le pribliţno 15 % vseh stroškov. Drugaĉe je z 
zaposlenimi v javnem zavodu, kjer se financiranje izvaja na podlagi povpreĉij vseh 
ambulant, posameznega zdravnika, ki ima nadpovpreĉno število opredeljenih oseb, 
pa je moţno nagraditi le z 20-odstotno stimulacijo. Zato se je veĉina zdravnikov z 
nadpovpreĉno glavarino podala na pot zasebnika koncesionarja, zdravniki s 
podpovpreĉno glavarino pa so ostali v zavodu, saj samostojno ne bi mogli preţiveti 
(Ţidanik, 2005a, str. 4). 
 
Slovenija je po osamosvojitvi leta 1991 sprivatizirala številne sektorje in dosegla 
veliko koristnih uĉinkov. Pri privatizaciji zdravstva pa je bila zelo previdna. V Sloveniji 
je moţnosti za privatizacijo zdravstva veliko, vendar je prej treba zagotoviti, da bo 


































6 ČAKALNE DOBE IN KORUPCIJA V ZDRAVSTVU 
 
 
6.1 ČAKALNE DOBE V ZDRAVSTVU 
 
Zdravstveni sistem brez ĉakalnih vrst praktiĉno ne obstaja, saj je obiĉajno dotok 
pacientov veĉji, kot je finanĉna in kadrovska zmoţnost sistema. Zelo pomembno je, 
da zdravstvene ustanove jasno pokaţejo in razloţijo pacientom svoje zmoţnosti, saj 
se lahko le tako nadaljujejo razprave, ki pa so vĉasih prevroĉe ali celo politiĉno 
obarvane. Osnovni pojmi, ki so povezani s ĉakalnimi dobami oziroma vrstami, so 
(Rems, 2009, str. 28):  
 
 ĉakalna vrsta – vrstni red bolnikov, ĉakajoĉih na poseg ali pregled. V ĉakalno 
vrsto se bolnik vkljuĉi glede na kliniĉno presojo zdravnika; 
 
 prednostna ĉakalna vrsta – vrstni red bolnikov, ki zaradi bolezenskega stanja 
potrebujejo ĉim hitrejši poseg; 
 
 ĉakalna knjiga – klasiĉna ali elektronska razliĉica hranjenja podatkov o ĉakalni 
vrsti. Vkljuĉuje osebne podatke bolnika, strokovne podatke (diagnozo, vrsto 
posega), administrativne podatke (datum vpisa, ambulanto, plaĉnika, ţeleni ĉas 
izvedbe, ţelenega izvajalca) oziroma vnaprej dogovorjene podatke; 
 
 ĉakalna doba – ĉas od vpisa do izvedbe posega ali pregleda. Ĉakalnih dob je 
veliko, ne zgolj ena; 
 
 povpreĉna ĉakalna doba – povpreĉen ĉas ĉakanja za doloĉen poseg ali pregled. 
Ta podatek se pošilja vsake štiri mesece ZZZS-ju in je razdeljen v sedem skupin 
glede na dneve ĉakanja (0–90, 91–180 ...). 
 
 realizirana povpreĉna ĉakalna doba – povpreĉna ĉakalna doba, ki je bila 
realizirana v zadnjih 12 mesecih od dneva vpisa do izvedbe posega ali pregleda 
(vkljuĉuje vse ĉakalne dobe bolnikov, pri katerih je bil opravljen doloĉen poseg); 
 
 naĉrtovana ĉakalna doba – ĉakalna doba, ki jo ustanova naĉrtuje, da jo bo 
realizirala (naĉrtovana realizirana ĉakalna doba). Obiĉajno je enaka realizirani 
povpreĉni ĉakalni dobi v zadnjem letu in je zabeleţena v finanĉnem naĉrtu 
ustanove; 
 
 predvidena ĉakalna doba – predvidena doba glede na izkušnje, kdaj bo bolnik 
prišel na vrsto za poseg. Gre za dobo, ki je po izkušnjah v hiši, pri mešanju vseh 





Ko se bolnik naroĉi za operativni poseg, vstopa v bazen bolnikov, ki ĉakajo na 
operativni poseg, oziroma kandidira za ĉas v operacijski dvorani in za ĉas operativne 
ekipe. Lahko se zgodi (zaradi omejitve operacijske dvorane ali ekipe), da se pri 
poveĉanem številu urgentnih operacij podaljša ĉakalna doba bolnikov, ki ĉakajo na 
manj pomemben poseg, kar je logiĉno. V bolnišnici, ki ima akuten program (vse 
splošne bolnišnice in kliniĉni centri), je nemogoĉe doloĉiti natanĉen datum 
operativnega posega, saj se zaradi omejenosti prostora in kadrov ne ve, kakšna bo 
moţnost izvedbe ĉez pet ali osem mesecev. Naĉrtovanje je oteţeno zaradi 
kompleksnosti timskega dela, saj odsotnost enega od ĉlanov tima poruši naĉrtovano 
izvedbo programa. Te teţave se lahko odpravijo z zniţanjem standardov in 
nadomešĉanjem manjkajoĉih ĉlanov tima z manj izkušenimi sodelavci, vendar samo, 
ĉe je to še strokovno sprejemljivo. Podobno je pri prostoru. V primeru, da je moţno 
izvajati urgentni program loĉeno od naĉrtovanega, je preglednost ĉakalnih vrst veliko 
veĉja. Natanĉnejše naĉrtovanje posegov onemogoĉajo velike prostorske teţave ter 
premajhno število operacijskih sob. Rezervo lahko išĉemo v popoldanskih urah, ko so 
operacijske sobe manj zasedene, vendar je tukaj problem pomanjkanje kadra, saj ni 
moţno izvajati dodatnega programa z istim kadrom (Rems, 2009, str. 28).  
 
Uvrstitev v ĉakalno vrsto je odvisna od same bolezni pacienta. Bolnik, ki ima "laţjo" 
diagnozo, se nahaja v deprivilegiranem poloţaju, saj mora ĉakati dalj ĉasa. Obstajajo 
tudi zahteve ZZZS-ja, da se bolnika, ki je ţe dolgo na bolniškem dopustu, uvrsti na 
prednostno ĉakalno vrsto, vendar takšne odloĉitve nimajo pravne podlage. Takšne 
zahteve predstavljajo obremenitev za zdravstveni sistem kot celoto (Rems, 2009, str. 
28).  
 
Program operativnih posegov se naĉrtuje dva do tri tedne vnaprej, pri doloĉenih 
posegih (npr. endoproteza) tudi dva meseca vnaprej. Ĉe se pacient ne odzove na 
vabilo za poseg (bolezen, sluţbena obveznost ...), se ga pokliĉe naslednjiĉ. Po treh 
klicih se ga uvrsti na konec ĉakalne vrste, kljub temu da do sedaj ni jasno sprejeto 
takšno stališĉe, ki bi vzdrţalo pravno presojo. Potrebna je širša razprava ter odloĉitev 
na drţavni ravni, kajti s tem se posega v pravice bolnikov. Tako imamo primere, ko 
bolniki ostajajo nerazumno dolgo v ĉakalni vrsti. V sistemu nimamo pravila, kako 
obravnavati takšne primere, kar je eden od vzrokov za daljše ĉakalne vrste. S 
skupnim definiranjem in enakim razumevanjem ĉakalnih dob bo razjasnjeno najveĉ 
teţav in preglednost problematike bo jasnejša. To je naloga, ki je pred nami. 
Najveĉjo podporo pri reševanju nejasnosti lahko priĉakujemo z definiranjem, kdo od 
bolnikov je uvršĉen v prednostno ĉakalno vrsto. Ravno tako je zelo pomembno vsem 
drţavljanom jasno povedati, kakšne so razlike med naĉrtovano in realizirano ĉakalno 
dobo. Smiselno je tudi, da se uporabljajo iste definicije in da se priĉne govoriti o 
realizirani povpreĉni ĉakalni dobi glede na vrsto posega (Rems, 2009, str. 29). 
 
Eden od pomembnih razlogov za dolge ĉakalne dobe je tudi razdrobljenost 
zdravstvenih ustanov. Nekateri so mnenja, da je pri nas število zdravstvenih zavodov, 
predvsem bolnišnic pa tudi ostalih, odloĉno preveliko. Verjetno je malo drţav, ki bi 
imele toliko stacionarnih zdravstvenih zavodov na število prebivalstva. Ĉe bi bilo 
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takšnih ustanov manj, bi bili lahko bolniki v eni ustanovi obravnavani celostno in ne 
bi potovali iz ene v drugo, kar bi pomenilo manj ĉakanja (Fortuna, 2004, str. 127). 
 
Tabela 7: Povprečne čakalne dobe v letu 2008 po izbranih zdravstvenih 
storitvah (Opozorilo: čakalne dobe med posameznimi izvajalci 
zdravstvenih storitev se lahko izjemno razlikujejo) 
Zap. 
št. 
Operacije in drugi posegi Povprečna čakalna 
doba v letu 2008 (v 
mesecih)  
1 ambulanta za bolezni dojk 5,73 
2 mamografija 3,16 
3 angiografija 1,76 
4 operacija sive mrene 1,86 
5 operacija na oţilju 4,75 
6 operacija kil 3,42 
7 operacija ţolĉnih kamnov 3,68 
8 operacija na odprtem srcu 1,26 
9 endoproteza artroplastika 
kolka 
17,37 
10 endoproteza kolena in 
gleţnja 
25,44 
11 operacija golše 2,04 
12 koronarografija 2,93 
13 operacija hrbtenice in kolkov 
v ortop. 
11,42 
14 operacija nosu in grla v 
otorinolaringologiji 
5,69 
15 magnetna resonanca 3,83 
16 CT (raĉunalniška tomografija) 2,38 















22 ortodontija – zdravljenje* 7,14 
23 ortodontija – aparat 22,45 
24 pedontologija 0,98 
25 zobna protetika 13,62 
26 ustne in zobne bolezni 4,94 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (2008) 
 
Kot je razvidno iz tabele 7 o povpreĉnih ĉakalnih dobah, so dobe za posege oziroma 
operacije v Sloveniji zelo dolge. Daleĉ najdlje se ĉaka na endoprotezo kolena in 
gleţnja (25,44 meseca) in na ortodontijo – aparat (22,45 meseca), najmanj pa v 
zobozdravstvu za mladino – zdravljenje (0,86 meseca), pedontologijo (0,98 meseca) 
in na zobozdravstvo za mladino – protetika (0,96 meseca). V primerjavi z Avstrijo in 
Hrvaško lahko povemo, da so ĉakalne dobe za posamezne storitve v primerjavi s 
Slovenijo zelo razliĉne. V posameznih drţavah se na doloĉene posege ĉaka zelo 
dolgo, spet na druge manj ĉasa. Zelo se tudi razlikujejo ĉakalne dobe med 
posameznimi izvajalci zdravstvenih storitev v doloĉeni drţavi, zato je o povpreĉnih 
ĉakalnih dobah doloĉene drţave zelo teţko govoriti.  
 
Na Hrvaškem so od septembra 2008 povpreĉne ĉakalne dobe skrajšali za 30–50 %, 
ker so uvedli »nacionalne liste ĉekanja«, s pomoĉjo katerih so paciente zaĉeli 
preusmerjati v bolnišnice, kjer lahko storitve opravijo najhitreje. Tako se je 
povpreĉno ĉakanje na magnetno resonanco na Hrvaškem skrajšalo s 97 na 66 dni, 
ĉakanje na pregled CT pa s 75 na 27 dni. Prav tako se je ĉakanje na ultrazvok (srca) 
skrajšalo z 286 na 137 dni, endoprotezo kolka s 386 na 271 dni, vgradnjo stenta 
(ţilne proteze) s 120 na 50 dni. Najdlje se ĉaka na zamenjavo aortne zaklopke 
(povpreĉno 230 dni) (Ministarstvo zdravstva, 2009). 
 
Konkretnih podatkov o povpreĉnih ĉakalnih dobah za posamezne posege in operacije 
v Avstriji nisem dobil, saj jih pri Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger, kamor sem poslal prošnjo za pomoĉ, nimajo. Povedali so 
mi, da s podatki ne razpolagajo niti nosilci zdravstvenega zavarovanja niti deţelni 
zdravstveni skladi, ki so pravzaprav pristojni za odobritev storitev v bolnišnicah, saj 
se ti podatki v vsakem zdravstvenem zavodu (bolnišnici) zelo razlikujejo in zato ne 
vodijo evidenc o povpreĉnih ĉakalnih dobah za Avstrijo. Kljub temu da so ĉakalne 
dobe v posameznih zveznih deţelah in pri posameznih ponudnikih storitev razliĉno 
dolge, so mi povedali, da so pri CT-ju, ultrazvoku, mamografiji in magnetni resonanci 
ĉakalne dobe med dvema in petimi tedni, kar je obĉutno manj kot pri nas. Tudi v 
primerjavi z ostalimi storitvami v Sloveniji in na Hrvaškem so mi zatrdili, da se v 






Tabela 8: Čakalne dobe za izbrane zdravstvene storitve v izbranih 
bolnišnicah za leto 2008 ( v dnevih) 
 UKC Ljubljana UKC Maribor SB Celje 
Ultrazvok srca 12 300 240 
RTG 30 36 60 
Operacija kile 159 340 90 
Endoproteza 
kolka 
900 410 660 
Operacija sive 
mrene 
45 30 14 
Operacija oţilja 32 28 230 
Operacija 
hrbtenice 
300 360 240 
Operacija rame 360 465 365 
Vir: Ministrstvo za zdravje (2008) 
 
V tabeli 8 so navedeni podatki o ĉakalnih dobah v izbranih slovenskih bolnišnicah, ki 
dokazujejo ogromne razlike med njimi. Na ultrazvok srca se v Univerzitetnem 
kliniĉnem centru (UKC) Ljubljana ĉaka samo 12 dni, medtem ko se v UKC v Mariboru 
in splošni bolnišnici v Celju ĉaka kar 300 oziroma 240 dni. Zanimiva razlika se 
pojavlja tudi pri ĉakalnih dobah za operacijo oţilja, kjer se v Celju ĉaka kar 230 dni, v 
Ljubljani in Mariboru pa samo 32 oziroma 28 dni. S pomoĉjo tabele lahko ugotovimo, 
da se tudi pri ostalih storitvah in posegih v posameznih bolnišnicah pojavljajo 
ogromne razlike v ĉakalnih dobah.  
 
Glede podroĉij dejavnosti, kjer se pojavljajo ĉakalne dobe, se Slovenija bistveno ne 
razlikuje od sorodnih drţav EU. Pred desetletjem je veljalo, da so se ĉakalne dobe v 
evropskem prostoru praviloma pojavljale le v drţavah s proraĉunskim sistemom 
financiranja (Beveridgeov model nacionalne zdravstvene sluţbe). Podatki novejših 
primerjalnih študij pa kaţejo, da se z izvajanjem zdravstvenih reform, ki skušajo 
uskladiti javne sisteme pravic z razpoloţljivimi finanĉnimi viri, razlike med 
posameznimi drţavami s temeljnima modeloma javnih zdravstvenih sistemov 
manjšajo. Zato se ĉakalne dobe, ki so do doloĉene mere tudi sredstvo reguliranja 
povpraševanja po storitvah zaradi sorodnih teţav pri zagotavljanju zadostnih 
finanĉnih virov v vse veĉji meri pojavljajo tudi na Nizozemskem, v Belgiji in nekaterih 
drugih drţavah z Bismarckovim modelom socialnega zavarovanja, na primer tudi v 
Avstriji in Nemĉiji, kjer do nedavnega ĉakalnih dob praktiĉno niso poznali (Strateški 




Pojav ĉakalnih dob terja v vsaki drţavi poseben pristop, saj so razlogi za ĉakalne 
dobe lahko zelo razliĉni in specifiĉni. Najpomembnejši dejavniki ĉakanja so (Strateški 
razvojni program ZZZS, 2008, str. 41): 
 
 deleţ izdatkov za zdravstvo – celotnih in javnih (v povpreĉju se drţave z višjimi 
izdatki za zdravstvo sooĉajo s krajšimi ĉakalnimi dobami); 
 zdravstvene zmogljivosti: število postelj in število zdravnikov (v povpreĉju se 
drţave z veĉjim obsegom akutnih postelj in veĉjim številom zdravnikov sooĉajo s 
krajšimi ĉakalnimi dobami); 
 število odpušĉenih bolnikov (v povpreĉju drţave z veĉjim obratom oziroma 
številom odpušĉenih bolnikov izkazujejo krajše ĉakalne dobe); 
 produktivnost (skupina drţav, ki razpolaga z veĉ posteljami in veĉjim številom 
zdravnikov ter vlaga veĉ sredstev v zdravstvo, izkazuje višjo produktivnost); 
 finanĉne spodbude (sistemi plaĉevanja: drţave, ki plaĉujejo zdravnike na podlagi 
aktivnosti, v povpreĉju izkazujejo krajše ĉakalne dobe); 
 vloga osebnega zdravnika (v skupini drţav s ĉakalnimi dobami ima osebni 
zdravnik vlogo vratarja v sistem, kar pa ne velja za skupino drţav, ki ĉakalnih 
dob ne beleţijo). 
 
Razprave v zvezi s ĉakalnimi dobami trenutno potekajo v veĉini evropskih drţav. 
Temeljno vprašanje, ki se pri tem sproţa, je, kako dolge ĉakalne dobe so z vidika 
varnosti in kakovosti za evropske bolnike še sprejemljive. V zadnjih letih drţave 
postavljajo limite v višini 3 ali 6 mesecev, ĉetudi so pogoste izjeme ali preseganja. 
 
Za strokovna stališĉa o problematiki sprejemljivih ĉakalnih dob v juliju 2007 je ZZZS 
zaprosil vse razširjene strokovne kolegije medicinskih strok v Sloveniji. Na podlagi 
zbranih odgovorov se glede sprejemljivih ĉakalnih dob ponujajo naslednji sklepi in 
priporoĉila: 
 
 za bolnike, ki so potrebni nujne in hitre obravnave, je v Sloveniji dobro 
poskrbljeno, saj zanje praviloma ĉakalne dobe ni, ker imajo bolnišnice 
organizirane urgentne internistiĉne ambulante; slabša je dostopnost za 
specialistiĉne preiskave in preglede za kroniĉne in druge neurgentne bolnike; 
 teoretiĉno naj bi bile sprejemljive ĉakalne dobe za diagnostiĉne storitve do 3 
mesecev, za terapevtske posege pa 6 mesecev; izjema naj bi bili psihiatriĉni in 
onkološki bolniki, ki bi morali biti pregledani ali biti sistemsko zdravljeni v roku 2 
mesecev in bolniki ORL, katerih ĉakanje do 1 leta je po mnenju stroke še 
sprejemljivo; 
 med poglavitne vzroke za ĉakalne dobe spadajo omejena sredstva, premajhno 
število strokovnega kadra, neustrezna organizacija dela, neustrezen sistem 
napotitve k specialistom, izbira izvajalcev izven matiĉne regije idr.; 
 za obvladovanje ĉakalnih dob je bistvenega pomena, da zaĉnejo splošni oziroma 
druţinski zdravniki uporabljati enotno metodologijo za razvršĉanje bolnikov glede 
na nujnost, in sicer, da na napotnici uporabljajo enotne oznake: nujno (za 




 za obvladovanje ĉakalnih dob je nujno sprejeti ustrezne strokovne smernice in 
priporoĉila za napotitev bolnikov s primarne na ostale ravni zdravstvene 
dejavnosti; 
 za obvladovanje ĉakalnih dob bi bila smiselna uvedba "case managerja" v 
zdravstvenih organizacijah, ki bi vodil bolnika skozi proces obravnave skladno s 
postavljenimi standardi ĉakalnih dob, mu olajšal pot ali skrajšal ĉakanje na 
ustrezne posege v posameznih zdravstvenih organizacijah in sistemu, ali pa ga 
usmeril na proste zmogljivosti v drugih organizacijah; 
 prioriteto pri ĉakanju na preglede naj bi imeli delovno aktivni zavarovanci z 
namenom prepreĉiti nepotrebna podaljševanja bolniškega staleţa (Program 
Interne strateške konference ZZZS, 2008, str. 41–42). 
 
 
6.2 KORUPCIJA V ZDRAVSTVU 
 
Korupcija v druţbi obstaja ţe od davnih ĉasov in je pojav, ki ga je druţba vedno 
zanikala, ĉeprav je prisoten povsod po svetu. Predstavlja enega najveĉjih izzivov 
oziroma problemov sodobnega sveta. Beseda korupcija izhaja iz latinskega glagola 
corrumpere, ki pomeni pokvariti, poškodovati, izpriditi, pa tudi zapeljati, podkupiti  
(Kranjc, 2000, str. 286). 
 
Pojem oziroma besedo korupcija je zelo teţko definirati, ker gre za zelo kompleksen 
pojav. Definicij korupcije je toliko, kot je mednarodnih vladnih in nevladnih 
organizacij, agencij in avtorjev, ki se ukvarjajo s tem problemom. 
 
V slovarju slovenskega knjiţnega jezika je pojem korupcije definiran kot dajanje ali 
sprejemanje nagrad zaradi hitrejšega, ugodnejšega, navadno nezakonitega reševanja 
uradnih zadev (SSKJ). 
 
V svetu obstaja veliko definicij korupcije, ki si med seboj niti niso zelo podobne, prav 
tako niso povsem razliĉne. Svet Evrope kot mednarodna organizacija, ki prevzema 
vedno bolj aktivno vlogo v boju zoper korupcijo, jo definira kot katero koli dejavnost 
oseb, ki jim je zaupana odgovornost v javnem ali zasebnem sektorju, s katero kršijo 
svoje dolţnosti, ki izhajajo iz statusa javnih usluţbencev, usluţbencev v zasebnem 
sektorju, neodvisnih agencij in drugih razmerij te vrste, in je usmerjena v 
pridobivanje kakršnih koli nezasluţenih koristi zase in za druge. Ena od bolj znanih 
policijskih organizacij – nemški Zvezni kriminalistiĉni urad BKA – pod tem pojmom 
razume "zlorabo javnega poloţaja, politiĉnega mandata ali funkcije v gospodarstvu v 
korist drugega, na svojo pobudo ali pobudo koga drugega, za pridobitev koristi zase 
ali za tretjo osebo, z nastopom ali s priĉakovanim nastopom škode ali na škodo 
skupnosti ali podjetja" (Komisija za prepreĉevanje korupcije, 2005).     
 
Organizacija za ekonomsko sodelovanje in razvoj (OECD) opredeljuje korupcijo kot 
dajanje ali obljubljanje nagrad, daril ali drugih koristi javnim usluţbencem in s tem 
vplivanje na njihove odloĉitve. Svetovna banka definira korupcijo kot ponujanje, 
dajanje, sprejemanje ali zahtevanje vsakršne koristi, ki bi vplivala na odloĉitve 
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javnega usluţbenca pri sklepanju pogodb in postopku javnih naroĉil. Nevladna 
organizacija Transparency International, ki se bori proti korupciji, pa le-to definira kot 
zlorabo javnega poloţaja za pridobitev zasebne koristi (Sedej, 2003, str. 3). 
 
Ĉeprav obstajajo doloĉena razhajanja pri opredelitvi pojma korupcije, je nesporno, da 
je za korupcijo znaĉilna povezanost s poloţajem moĉi in vplivom. Gre za osebe ali 
skupine oseb, ki razpolagajo z razliĉnimi oblikami pooblastil; z narašĉanjem poloţaja 
in vpliva v hierarhiji narašĉa tudi teţa koruptivnih dejanj ter materialna in moralna 
škoda, povzroĉena z njimi. Pogostost koruptivnih dejanj je veĉja na niţjih ravneh 
hierarhije, na višjih ravneh pa je primerov korupcije relativno manj, vendar so ti 
neprimerno bolj škodljivi.  
 
Poleg povezanosti s poloţajem moĉi je za korupcijo znaĉilna tudi povezanost z neko 
obliko relativne koristi. Osebe, ki razpolagajo z druţbeno, ekonomsko, politiĉno 
moĉjo ali pooblastili, jih zlorabljajo v osebno korist ali korist tistih, ki so jim 
sorodstveno, politiĉno ali kako drugaĉe blizu. Za dejanja korupcije je znaĉilno, da so 
prikrita in izredno teţko dokazljiva (Tratnik Volasko, 1999, str. 14). 
 
Tisti, ki se ukvarjajo s prepreĉevanjem in zatiranjem korupcije pri nas, so enotnega 
mnenja, da Slovenija velja za dokaj neskorumpirano drţavo, ĉeprav zanemarljivo 
število kazenskih ovadb s tega podroĉja še zdaleĉ ne kaţe realnega stanja. Osnovna 
teţava Slovenije je, da ne vemo, v kolikšnem obsegu je korupcija prisotna pri nas. 
Samo policijski dokazi ne zadošĉajo za prikaz dejanskega stanja, treba je izvesti vrsto 
drugih raziskav. Razlika med uradno ugotovljeno korupcijo in njenim zaznavanjem na 
strani drţavljanov je namreĉ zelo velika. Vsekakor je ni tako malo, kot jo prikazujejo 
uradne statistike predvsem organov odkrivanja in organov pregona, niti ne tako 
veliko, kot nanjo kaţejo javnomnenjske raziskave. Odgovor na vprašanje, koliko 
korupcije je v Sloveniji, je torej nekje vmes. Korupcija se prepleta z vsemi 
kriminalnimi dejavnostmi in se z njimi medsebojno pogojuje. Predvsem se v 
korupcijska dejanja nenehno vpleta mednarodni element, zato je premajhno 
poudarjanje mednarodnega sodelovanja v boju proti korupciji tisto podroĉje, na 
katerem lahko v prihodnje še veliko storimo, ĉe priznamo, da je korupcija tudi v 
Sloveniji.  
 
Korupcija v zdravstvenem sektorju predstavlja veliko skrb v vseh drţavah, najveĉji 
problem pa predstavlja v tranzitnih in razvijajoĉih se drţavah, kjer so javni viri ţe 
tako redki. Zakonske doloĉbe, ki obravnavajo korupcijo na podroĉju javnega 
zdravstva, so zelo redke. Korupcija je pojav, ki je v zdravstvu obstajal vedno, ne 
glede na druţbeno ureditev. Menim, da so najveĉji razlog korupcije v zdravstvu dolge 
ĉakalne dobe, saj se pacienti teţko sprijaznijo z dejstvom, da je na nekatere 
operacijske posege ali preglede treba ĉakati tudi nekaj let. Pacienti, ki imajo 
poznanstva v bolnišnicah oziroma poznajo vplivne ljudi, lahko pridejo na vrsto hitreje, 
ostali pa so prisiljeni ĉakati. To nezadovoljstvo, ki je posledica dolgih ĉakalnih dob, pa 
lahko privede do korupcije. Korupcija je najbolj pogosta v resnih zdravstvenih 




Najboljša rešitev za prepreĉitev dejanja korupcije v zdravstvu bi bila, ĉe bi z 
dodatnim financiranjem drţave skrajšali ĉakalne dobe. Druga moţnost je tudi 
poveĉanje obsega prostovoljnega zavarovanja – namesto da bogatejši namenijo svoj 
denar za podkupnine, bi se lahko dodatno zavarovali za posege z dolgimi ĉakalnimi 
dobami. Treba bi bilo vzpostaviti tudi nadzor nad ĉakalnimi vrstami (Gospodarstvo za 





































7 PREDLOGI ZA IZBOLJŠANJE UČINKOVITOSTI ZDRAVSTVA 
 
 
7.1 ZDRAVSTVENA REFORMA 
 
Od sedemdesetih let preteklega stoletja velja, da konĉni cilji ĉlovekovega razvoja niso 
ekonomski, ampak socialni: dosegljiva blaginja in varnost za vse ljudi, ne le za 
pešĉico zmagovalcev (Ĉesen, 2003, str. 5). Z reformami naredimo nekakšne 
radikalne spremembe, s katerimi uredimo poloţaje in statuse drugaĉe, kot so bili 
urejeni do sedaj. Reforme prinašajo velike spremembe, ki so lahko pozitivne ali 
negativne, kar se pokaţe s ĉasom. Izvedemo jih, ko so nujno potrebne. Reforme so 
danes stvarnost Evrope. Pri tem se ne smemo odrekati evropskim vrednotam, kot so 
socialna kohezija in solidarnost, visoka raven blaginje, kakovost ţivljenja, dostopnost 
izobraţevanja in zdravja, sodelovanje drţavljanov pri odloĉanju ali trajnost razvoja 
(Okvir gospodarskih in socialnih reform za poveĉanje blaginje v Sloveniji, 2005, str. 
10). 
 
7.1.1 Razlogi za zdravstveno reformo 
V zadnjih desetletjih je bil napredek medicinske znanosti in medicinske tehnologije 
zelo hiter, po zaslugi razvoja informacijske tehnologije pa so podatki o tem dostopni 
ne le izvajalcem zdravstvene dejavnosti, temveĉ tudi uporabnikom – drţavljanom. 
Ljudje postajajo vse bolj zdravstveno osvešĉeni ter aktivno išĉejo informacije, kako bi 
ohranjali in krepili zdravje in še zlasti, kakšne moţnosti jim v primeru bolezni nudijo 
medicina in spremljajoĉe znanosti. Zdravstveni sistemi se zato po vsem svetu sooĉajo 
s poveĉanim povpraševanjem drţavljanov po novih zdravstvenih pravicah in po 
njihovi univerzalni dostopnosti ter kakovosti. Vse to vpliva na zahteve po poveĉanju 
sredstev za zdravstveno varstvo. Druga razloga za narašĉanje stroškov sta 
narašĉanje števila starejših prebivalcev ter narašĉanje števila kroniĉnih bolnikov. 
Starejši prebivalci znatno bolj kot mlajši potrebujejo in uporabljajo zdravstveno 
varstvo in s tem vplivajo na narašĉanje stroškov, zdravljenje kroniĉnih bolnikov pa je 
mnogo bolj uspešno kot nekoĉ, zato se podaljšuje njihovo preţivetje in njihov deleţ v 
prebivalstvu (Vlada republike Slovenije, 2003, str. 19). 
 
Na pobudo Ministrstva za zdravje je socialni sporazum, podpisan aprila 2003, vkljuĉil 
tudi napoved zdravstvene reforme z naslednjimi besedami: "Zaradi nakopiĉenih 
problemov, katerih reševanje je v interesu drţave in njenih drţavljanov, bo potrebno 
v sistemu zdravstvenega varstva in na drugih podroĉjih, ki so povezana z 
zdravstvom, v naslednjih letih reformirati nekatere dosedanje rešitve in pospešiti ţe 
zaĉete procese izboljšav. Partnerji bodo podprli takšne spremembe sistema 
zdravstvenega varstva, ki bodo temeljile na veĉji solidarnosti pri zagotavljanju 
sredstev za z reformo dogovorjene zdravstvene pravice in veĉji praviĉnosti pri 
njihovem razporejanju, enaki dostopnosti do zdravstvenih pravic za vse uporabnike, 
poveĉanju te dostopnosti, veĉji transparentnosti in s tem skrajševanju ĉakalnih dob, 
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veĉji kakovosti in uĉinkovitosti sistema zdravstvenega varstva, aktivnejši vlogi 
uporabnikov in boljšem nadzoru" (Vlada Republike Slovenije, 2003, str. 19). 
Omenjena reforma iz leta 2003 pa je naletela na številne kritike. Strokovnjaki so ji 
oĉitali, da pomeni korak nazaj, saj vodi v sistem, ki je bil v veljavi v nekdanjih 
socialistiĉnih drţavah. Z reformo naj bi se sredstva, namenjena za zdravstvo, namreĉ 
centralizirala v drţavnem proraĉunu, obenem pa je bila nastrojena tudi proti 
zasebništvu v zdravstvu. Prav tako je veliko prahu dvignila zdravstvena reforma 
ministra Bruĉana, ki je bila zastavljena leta 2005. Najveĉji oĉitki so se nanašali na 
predlog o zniţanju nadomestil za bolniško odsotnost z dela, saj so tedanjemu 
ministru Bruĉanu oĉitali, da ţeli s tem predlogom le privarĉevati, ne pa zmanjšati 
bolniških dni (Kritike na Bruĉanovo reformo, 2005). 
 
Z novimi reformami ţeli drţava odpraviti dosedanje slabosti in poveĉati uĉinkovitost v 
zdravstvenem sistemu. Spodbuja javno-zasebno partnerstvo in privatizacijo bolnišnic, 
omogoĉiti ţeli ĉim veĉjo konkurenco med izvajalci zdravstvenih storitev, prioritetno 
pa izboljšati javno zdravje. 
 
Razlogi za uvedbo zdravstvene reforme pri nas so predvsem v zastarelosti in 
neustreznosti nekaterih sedanjih zakonskih ureditev. Razlog so prav tako tudi nove 
potrebe in izzivi, ki se pojavljajo v zdravstvenem varstvu. Za vse te potrebe in izzive 
v sedanji pravni ureditvi in praksi nimamo ustreznih mehanizmov za odzivanja in 
obvladovanja. Naslednja razloga sta potreba po jasnejšem definiranju vloge in naloge 
drţave ter neusklajenost zdravstvenega varstva z drugimi podroĉji socialne varnosti 
(pokojninsko-invalidski sistem, socialno varstvo, zavarovanje za brezposelnost, 
dolgotrajna nega, zavarovanje za poškodbe na delu in bolezni, povezane z delom). 
Obstajajo tudi potrebe po veĉji racionalizaciji in transparentnosti pri financiranju 
zdravstvenega zavarovanja, zdravstvenih dejavnosti in porabi javnih sredstev pri 
izvajalcih ter po veĉji uspešnosti celotne zdravstvene dejavnosti in po uvajanju novih 
modelov njihovega financiranja. Poleg teh razlogov se kaţe tudi potreba po veĉji 
funkcionalni in ekonomski povezanosti vseh ravni zdravstvenih dejavnosti v celoto. 
Razmejitve in delitve so potrebne le zaradi jasno opredeljenih nalog posameznih 
ravni v okviru celotnega procesa prepreĉevanja, odkrivanja, zdravljenja in 
rehabilitacije. Naslednji razlogi so obvladovanje cen in koliĉine zdravil, ki se 
predpisujejo na recepte, ter potreba po zakonski ureditvi samoplaĉniških ambulant v 
javni zdravstveni sluţbi in po odpravi moţnosti mešanja javnega in zasebnega dela v 
ĉasu, ki je namenjen za izvajanje programa obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Še en razlog predstavlja ureditev podroĉja prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v 
Sloveniji po vzoru drţav Evropske unije. Kaţejo se tudi potrebe po poveĉanju 
uĉinkovitosti in nove zahteve po nadaljnji privatizaciji v zdravstvenem varstvu. Zadnji 
razlog so potrebe po izboljševanju kvalitete zdravstvenega varstva, krepitvi vloge in 
pravic zavarovanca pri obravnavi v zdravstvenih dejavnostih in pri odloĉanjih o 
njegovih pravicah iz zdravstvenega zavarovanja.  
 
7.1.2 Cilji reforme 
V zdravstvu nenehno potekajo spremembe. Vseh sprememb ne moremo poimenovati 
reforma; izraz je prihranjen za spremembe, ki predstavljajo diskontinuiteto z 
40 
 
obstojeĉimi rešitvami ali ki predvidevajo pospešen razvoj dosedanjih usmeritev. Zato 
naĉrtovana reforma ne vsebuje vseh razvojnih naĉrtov zdravstvenega varstva. Cilji 
reforme temeljijo na štirih sklopih vrednot: praviĉnosti, dostopnosti, kakovosti in 
uĉinkovitosti. Iz njih izvira šest glavnih ciljev reforme (Vlada Republike Slovenije, 
2003, str. 20): 
 
1. praviĉnost pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo; 
2. razporejanje sredstev po potrebah drţavljanov; 
3. boljša dostopnost do zdravstvenega varstva; 
4. razvoj sistema celovite kakovosti; 
5. veĉja uĉinkovitost regulacije in upravljanja sistema zdravstvenega varstva; 
6. krepitev podroĉja javnega zdravja.  
 
Dejstvo je, da zdravstvo po svetu in pri nas potrebuje reformo. Kljub leta 2000 
sprejetim razvojnim ciljem Zdruţenih narodov se razlike med bogatim in revnim 
delom sveta namreĉ še vedno poveĉujejo. Drţave premalo politiĉne in strokovne 
pozornosti namenjajo velikim izzivom današnjega ĉasa: staranju, globalni epidemiji 
kroniĉnih nenalezljivih bolezni, klimatskim spremembam, pomanjkanju in migraciji 
zdravstvenega kadra ter drugim. Zdravstvena oskrba je vse bolj povezana z 
denarjem, saj zdravje postaja trţno blago za ustvarjanje dobiĉkov. Tako imajo zdravi 
in premoţnejši boljši dostop do zdravstvenih storitev, manj premoţni pa so vse bolj 
izrinjeni. Vse te zadeve je treba izboljšati oziroma nadgraditi. Pomembno je povedati, 
da so reforme v zdravstvu cikliĉno pravilo, pogojene pa so z razvojem druţbe, stroke 
in samih zdravstvenih sistemov (Voljĉ, 2009, str. 26–27). 
 
Zdravstveni sistem, ki ne potrebuje neke vrste reforme in izboljšav, praktiĉno ne 
obstaja. 
  
               
7.2 E-ZDRAVSTVO 
 
Zdravstvo ima izjemno pomemben strateški in nacionalni pomen. Je namreĉ moĉan 
dejavnik blaginje, gospodarskega razvoja in zaposlovanja. Informatika v zdravstvu pa 
je podroĉje, na katerem je zdravstvenemu sistemu mogoĉe dati najvišjo dodano 
vrednost. Prav zato je bil napisan dokument e-Zdravje (2010) kot strateški naĉrt 
informatizacije zdravstvenega sistema v Sloveniji za obdobje 2005–2010, ki pomeni 
podlago za sprejetje akcijskega naĉrta za pospešitev informatizacije slovenskega 
zdravstva. E-zdravje zajema informacijske sisteme in storitve, ki skupaj z 
organizacijskimi spremembami in razvojem novih vešĉin prispevajo k napredku 
zdravstva, k njegovim izboljšavam glede dostopnosti do zdravstvene oskrbe, h 
kakovosti storitev ter k njegovi uĉinkovitosti in produktivnosti. Rešitve e-zdravja z 
raziskavami podpirajo napredek v zdravstveni dejavnosti, omogoĉajo boljše 
upravljanje in širjenje zdravstvenega znanja ter pomagajo k zdravstveni dejavnosti, 
temeljeĉi na dokazih. Rešitve so namenjene vsem udeleţencem v zdravstvu: 
pacientom zagotavljajo potrebne informacije, zdravstvenim delavcem dostop do 
elektronskega zdravstvenega kartona pacientov ter upravljavcem organizacijske in 
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poslovne informacije, ki jih potrebujejo. V preteklem obdobju smo v slovenskem 
zdravstvu uspešno izvedli prve korake opismenjevanja ob osnovnem opremljanju z 
raĉunalniško tehnologijo, uvedbi raĉunalniške izmenjave poslovnih podatkov, 
vzpostavitvi standardov in podatkovnih zbirk ter uvedbi sistema KZZ. Z zadnjim smo 
dosegli pomembno prepoznavnost v evropskem prostoru, naše izkušnje pa se 
uporabljajo v nekaterih drugih drţavah. Pomemben je tudi doseţek definiranja in 
uvedbe sistema sporoĉanja podatkov o bolnišniĉnih obravnavah za potrebe 
razvršĉanja v skupine primerljivih bolezni (Kodele et al., 2005, str. 5). 
 
Glavne pomanjkljivosti v dosedanjem razvoju informacijskega sistema slovenskega 
zdravstva, ki jih poskušamo odpraviti, so (Kodele et al., 2005, str. 6–7): 
 razvoj informatike v zdravstvu ni bil koordiniran z nacionalno strategijo; 
 v slovenskem zdravstvu imamo veĉinoma z informatiko podprta administrativno-
tehniĉna opravila, njena uporaba pri strokovnem delu zdravstvenih delavcev in 
sodelavcev s pacienti ter v preventivni dejavnosti pa je zelo šibka; 
 zdravstveni podatki med primarno in sekundarno ravnjo ter med izvajalci na 
primarni ravni se izmenjujejo preteţno v papirni obliki, saj so tehnološke in 
vsebinske elektronske povezave za izmenjavo podatkov prej izjema kakor 
vsakdanja praksa; 
 velik problem predstavlja pomanjkanje znanja o pomenu in moţnostih 
informatike med nosilci zdravstva; 
 ob visoki ravni zdravstvenega varstva smo priĉa vedno veĉjemu razkoraku med 
informacijskimi potrebami in moţnostmi, ki jih ponuja informatika, ter dejansko 
opremljenostjo in privajenimi naĉini dela; 
 Slovenija v zadnjih letih v Evropi ni bila zastopana z lastnimi projekti informatike 
v zdravstvu in tudi njeno sodelovanje pri evropskih projektih je le obĉasno; 
 medicinski pripomoĉki, ki se uporabljajo v bolnišnicah, niso zajeti v enotni 
podatkovni zbirki o teh pripomoĉkih. 
 
Vizija informatizacije zdravstvenega sistema je uĉinkovita in sodobna zdravstvena 
informatika za zadovoljitev potreb in interesov drţavljanov, zdravstvenih 
strokovnjakov, upravljavcev in vodstev zdravstvenega sistema. Ta vizija pa se 
uresniĉuje s štirimi strateškimi usmeritvami: 
 laţje naĉrtovanje in upravljanje zdravstvene organizacije na podlagi kakovostnih 
in verodostojnih administrativnih, ekonomskih in kliniĉnih podatkov; 
 veĉanje odgovornosti in vloge drţavljanov v skrbi za zdravje, boljša informiranost 
in najboljša moţna zdravstvena oskrba; 
 izboljšanje dostopnosti zdravstvenih storitev za paciente, ki bi bili sicer zaradi 
svojih zmanjšanih moţnosti, starosti in drugih razlogov izkljuĉeni; 
 omogoĉiti zanesljiv in varen dostop zdravstvenim strokovnjakom do kljuĉnih 
informacij v elektronskih zdravstvenih zapisih (EZZ) in drugih zbirkah podatkov, 
ki jih potrebujejo pri vsakdanjem delu, z boljšim uĉenjem, uĉinkovito elektronsko 
komunikacijo in upravljanjem znanja. 
 
Za uĉinkovit zaĉetek izvajanja strategije informatike v zdravstvu so opredeljene ciljne 
zagonske naloge, ki so: 
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 izpopolnitev osnovne informacijske infrastrukture v zdravstvu za pregledno in 
varno izmenjavo informacij med izvajalci, pacienti in plaĉniki; 
 ustanovitev potrebnih organov in teles za naĉrtovanje, usklajevanje, vodenje ter 
uveljavljanje razvoja in uporabe informatike v zdravstvu. To so Center za 
informatiko v zdravstvu, Svet za informatiko v zdravstvu ter Odbor za 
zdravstvene informacijske standarde; 
 priprava operativnega naĉrta razvoja aplikacij po merilih najveĉjih stroškovnih in 
strokovnih uĉinkov v ĉim krajšem ĉasu ter ob upoštevanju naslednjih prednostnih 
nalog: 
- vzpostavitev infrastrukture javnih kljuĉev (IJK), 
- vzpostavitev standardov in tehnologije za varen dostop in hrambo 
zdravstvenih podatkov, 
- vzpostavitev minimalnih standardov in tehnologije, ki naj zagotavlja 
varnost komunikacij po javnem komunikacijskem omreţju (internet), 
- vzpostavitev organizacijskih standardov za varovanje informacijskih 
sistemov, 
- vzpostavitev preverjanja in  certificiranja izvajalcev zdravstvenih 
storitev; 
 
 priprava operativnega naĉrta po merilih najveĉjih stroškovnih in strokovnih 
uĉinkov v najkrajšem moţnem ĉasu ter ob upoštevanju naslednjih nalog: 
- e-zapis zdravil in nacionalna podatkovna baza zdravil, 
- e-zapis medicinskih pripomoĉkov, 
- e-naroĉilnica in e-dobavnica za zdravila, 
- elektronski zapis zdravstvenih podatkov pacientov, 
- nacionalne ĉakalne vrste, 
- nadaljnji razvoj sistema KZZ, 
- uvedba izmenjave podatkov med izvajalci zdravstvene dejavnosti ter 
vsebinska dopolnitev izmenjave podatkov med izvajalci in plaĉniki 
zdravstvenih storitev, 
- uvedba nacionalne zbirke projektov za e-zdravje; 
 
 vkljuĉevanje v evropske dejavnosti za e-zdravje, 
 pravoĉasno urejanje zakonskih podlag za uvajanje e-zdravja, 
 zagotavljanje proraĉunskih sredstev za upravljanje, naĉrtovanje in gradnjo 
informacijske infrastrukture v zdravstvu ter pridobivanje evropskih sredstev, 
 uvajanje motivacijskih naĉrtov za posebne doseţke informatike v zdravstvu, 
 promocijska akcija za ozavešĉanje o vlogi in moţnostih za e-zdravje. 
 
Slovensko zdravstvo si bo z uresniĉitvijo strategije e-zdravja zagotovilo moţnost za 
hitro in varno upravljanje zdravstvenih informacij, strokovno delo s pacienti, nadaljnji 
uspešen razvoj zdravstvenega sistema ter njegovo konkurenĉno vkljuĉevanje v 
evropski prostor. Tako kot vsi evropski tudi slovenski zdravstveni sistem s strategijo 
informatizacije poskuša zadostiti (Kodele et al., 2005, str. 10): 
 poveĉani potrebi po zdravstvenih storitvah zaradi demografskih sprememb, ki se 
kaţejo v staranju prebivalstva, 
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 poveĉani mobilnosti prebivalstva in strokovnjakov v Evropski uniji in širše, 
 potrebi po zniţanju stopnje obolevnosti, 
 višjemu priĉakovanju prebivalstva, ki zaradi boljše ozavešĉenosti o naprednih 
tehnikah zdravljenja ţelijo vse višjo raven zdravstvenih storitev, 
 obvladovanju velike koliĉine zdravstvenih podatkov in informacij, 
 uspešnemu upravljanju tveganja in odpravljanju posledic zdravstvenih katastrof, 
 potrebi po poveĉani stroškovni uĉinkovitosti in varnosti dela, 
 potrebi po zagotavljanju najboljših zdravstvenih storitev v okviru omejenih javnih 
sredstev, 
 problemom pri uravnavanju naloţb v tehnologijo in z naloţbami v velike 
organizacijske spremembe, ki so potrebne za uĉinkovito uporabo te tehnologije. 
 
17. aprila 2008 je Evropska komisija objavila vseevropsko raziskavo o uporabi 
elektronskih storitev v zdravstvu (e-zdravstvo). Raziskava je pokazala, da 87 % 
evropskih splošnih zdravnikov uporablja raĉunalnik, od katerih jih 48 % uporablja 
širokopasovno povezavo. Ugotovili so, da vedno veĉ evropskih zdravnikov shranjuje 
in pošilja podatke o pacientih v elektronski obliki. Z uporabo e-zdravstva so zdravniki 
in zdravstvene sluţbe ţe izboljšali zdravstvo v Evropi, saj so se skrajšale ĉakalne 
dobe in tudi upravljanje je postalo uĉinkovitejše. Poleg tega pa obstajajo primeri, v 
katerih bi lahko zdravniki veĉ uporabljali informacijsko in komunikacijsko tehnologijo 
(IKT) ter ĉezmejne zdravstvene storitve. S to raziskavo se je pokazalo, da se uporaba 
elektronskih storitev mora širiti, saj bo prinesla velike izboljšave in prednosti 
pacientom po vsej Evropi. Glede razpoloţljivosti in uporabe aplikacije e-zdravstva 
obstajajo po Evropi velike razlike. Pribliţno 70 % evropskih zdravnikov pri 
posvetovanju s pacienti uporablja internet in 66 % jih uporablja raĉunalnik. Poleg 
tega so velike razlike med drţavami, saj na Danskem kar 91 % splošnih zdravnikov 
uporablja širokopasovno povezavo, v Romuniji pa le 5 %. Pri nas širokopasovno 
povezavo uporablja okoli 54 % splošnih zdravnikov, kar je nekoliko nad povpreĉjem 
EU, raĉunalnik pa uporablja 97 % zdravnikov. Administrativne podatke o pacientih v 
elektronski obliki shrani 80 % evropskih zdravnikov, od tega jih 92 % elektronsko 
shranjuje tudi zdravstvene podatke o diagnozah in zdravilih, 35 % pa jih shranjuje 
rentgenske slike. 40 % evropskih zdravnikov pošilja podatke v elektronski obliki 
laboratorijem, le 10 % pa jih pošilja drugim zdravstvenim centrom. Drţave, ki so 
naprednejše pri uporabi IKT in širokopasovnih povezav, te tudi pogosteje uporabljajo 
v poklicne namene. Primer je Danska, kjer je hitri internet najbolj dostopen v Evropi, 
saj zdravniki in pacienti zelo pogosto komunicirajo z uporabo e-pošte (60 % 
ordinacij), medtem ko je evropsko povpreĉje le 4 %. Elektronski recepti so podroĉje, 
ki ga je treba izboljšati, saj jih uporablja le 6 % splošnih zdravnikov v EU, predvsem 
na Danskem, Švedskem in Nizozemskem. Spremljanje na daljavo (telemonitoring), ki 
omogoĉa zdravnikom spremljanje bolnikove bolezni ali zdravljenje kroniĉne bolezni 
na daljavo, se uporablja le na Švedskem, kjer 9 % zdravnikov zagotavlja storitev 
spremljanja na daljavo ter na Nizozemskem in Islandiji, kjer v obeh drţavah skupaj to 
storitev zagotavlja pribliţno 3 % zdravnikov. To podroĉje je treba vsekakor izboljšati, 
poleg tega pa je treba izboljšati in pospešiti tudi podroĉje ĉezmejne izmenjave 
pacientovih podatkov, ki ga uporablja le 1 % splošnih zdravnikov v EU. Veĉina 
evropskih zdravnikov se strinja, da uporaba IKT izboljšuje kakovost njihovih storitev. 
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Zdravniki, ki ne uporabljajo IKT, pa vidijo glavne ovire v neusposobljenosti in slabi 




Teţko je trditi, ali je zdravstvena dejavnost oziroma zdravstveno varstvo v Sloveniji 
uĉinkovito ali neuĉinkovito. Kot vemo, zdravstvenega sistema, ki bi bil na vseh 
podroĉjih popoln, praktiĉno ne pozna nobena drţava. Kljub temu pa imajo nekatere 
drţave uĉinkovitejšo zdravstveno dejavnost kot druge. Teţko je doloĉiti kriterije, na 
podlagi katerih bi lahko merili uĉinkovitost zdravstva. Menim, da je zdravstveni 
sistem uĉinkovit, kadar ni dolgih ĉakalnih dob za posege in preglede, ko drţava 
namenja dovolj finanĉnih sredstev za vzdrţevanje sistema in gradnjo infrastrukture, 
ko imajo zdravstvene ustanove na voljo zadosti usposobljenega osebja, kadar je v 
zdravstvenem sistemu prisoten zanemarljiv deleţ korupcije ipd. 
 
V Sloveniji se za zdravstveno varstvo namenja vsako leto veĉ sredstev, ki pa 
predstavljajo vsako leto manjši deleţ BDP. Leta 2003 so vsi izdatki za zdravstveno 
varstvo znašali 2,2 milijarde evrov, kar pomeni 8,91 % tedanjega BDP-ja, leta 2007 
pa 2,7 milijarde evrov, kar je 8,17 % BDP-ja iz tega leta. 
 
Med drţavami, ki sem jih primerjal (Slovenija, Hrvaška, Avstrija) namenja najveĉ 
sredstev za zdravstveno varstvo Avstrija, sledi Slovenija, najmanj pa jih namenja 
Hrvaška. Avstrija za zdravstveno varstvo nameni najveĉji deleţ sredstev v odstotku 
BDP, prav tako pa nameni tudi najveĉ izdatkov za zdravstvo na prebivalca.  
 
Teţko je govoriti tudi o povpreĉnih ĉakalnih dobah za posamezne posege in 
preglede, vendar po mojih ugotovitvah lahko trdim, da so le-te najkrajše v Avstriji. 
Preseneĉen sem nad dejstvom, da s podatki o ĉakalnih dobah v Avstriji ne 
razpolagajo niti nosilci zdravstvenega zavarovanja niti deţelni zdravstveni skladi, ki so 
pravzaprav pristojni za odobritev storitev v bolnišnicah, saj se ti podatki v vsakem 
zdravstvenem zavodu (bolnišnici) zelo razlikujejo. Konkretnih podatkov o ĉakalnih 
dobah v Avstriji tako nisem dobil, sem pa bil seznanjen z okvirnimi podatki, s 
pomoĉjo katerih sem lahko primerjal slovenske, avstrijske in hrvaške ĉakalne dobe. 
Te podatke so mi omogoĉili na Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger, ki sem jih prosil za pomoĉ. V Sloveniji in na Hrvaškem se 
na storitve ĉaka dlje ĉasa, vendar je Hrvaška s pomoĉjo »nacionalne liste ĉekanja« 
povpreĉne ĉakalne dobe zmanjšala za 30–50 %, kar pomeni, da se na veĉino 
posegov ali ukrepov na Hrvaškem ĉaka manj kot pri nas. Kljub temu da Hrvaška 
namenja najmanj denarja za zdravstvo, je z uvedbo »nacionalne liste ĉekanja« na 
podroĉju ĉakalnih dob naredila velik korak naprej, saj ji jih je uspelo krepko 
zmanjšati. To pomeni, da so ĉakalne dobe za posege ali preglede v Sloveniji še 
vedno zelo dolge in jih je treba ĉim prej skrajšati. Zdravstveni sistem z dolgimi 
ĉakalnimi dobami povzroĉa nezadovoljstvo pri pacientih in neposredno vpliva na 
poveĉanje koruptivnih dejanj. Ob dobro organiziranem zdravstvenem sistemu in delu  
posameznih sluţb bi se ĉakalne dobe lahko skrajšale, potreben pa je tudi zadosten in 




Iz diplomske naloge lahko razberemo tudi to, da se vedno veĉ zdravnikov odloĉa za 
delo v zasebnem zdravstvu, kar povzroĉa še veĉje pomanjkanje zdravnikov v javnih 
zavodih in bolnišnicah. Število sklenjenih pogodb z zasebniki iz leta v leto narašĉa, 
saj vidijo v zasebništvu številne prednosti. Zasebnikov brez koncesije (privatnikov) pa  
je v Sloveniji še vedno zelo malo. Daleĉ najveĉ jih je na podroĉju zobozdravstva, saj 
so se odloĉili za zasebno dejavnost predvsem zaradi preprostejšega prehoda iz 
javnega zavoda in zaradi moţnosti doloĉanja lastne cene storitev. Te dokaj visoke 
cene svojih storitev si lahko privošĉijo, saj nudijo višji standard in krajše ĉakalne 
dobe kot zobozdravniki v javnih zavodih. Zasebno zdravstvo lahko prinese velike 
prednosti. Za vse nas sta med najpomembnejšimi kakovost in uĉinkovitost 
zdravstvene oskrbe. Zelo pomemben je tudi nadzor nad opravljanjem zasebne 
dejavnosti, ki mora biti bolj poostren kot v javni zdravstveni dejavnosti, saj so lahko 
zaradi preveĉ ekonomiĉnega dela bolniki prikrajšani. 
 
Na podroĉju razvoja in uporabe e-zdravstva se Slovenija nahaja rahlo nad 
povpreĉjem Evropske unije, saj širokopasovno povezavo uporablja okoli 54 %  
splošnih zdravnikov, medtem ko raĉunalnik uporablja kar 97 % zdravnikov. 
Širokopasovno povezavo najveĉ uporabljajo danski, najmanj pa romunski zdravniki. 
Vizija informatizacije zdravstvenega sistema je uĉinkovita in sodobna zdravstvena 
informatika za zadovoljitev potreb in interesov drţavljanov, zdravstvenih 
strokovnjakov, upravljavcev in vodstev zdravstvenega sistema. To podroĉje postaja 
vedno bolj pomembno. 
 
Na podlagi ugotovitev v diplomski nalogi bi lahko dejal, da ima Avstrija uĉinkovitejši 
zdravstveni sistem kot Slovenija. Avstrija nameni vsako leto veĉji deleţ BDP-ja za 
zdravstvo, prav tako pa nameni tudi veliko veĉ izdatkov na prebivalca za zdravstvo. 
Tudi ĉakalne dobe v Avstriji so obĉutno krajše kot pri nas. Kot vemo je Avstrija ena 
izmed najrazvitejših in najbolje organiziranih drţav v Evropi in tudi svetu, zato ne 
preseneĉa dejstvo, da je tudi na podroĉju zdravstva v samem evropskem vrhu. 
Pomembno je tudi to, da tako Slovenija kot tudi Avstrija uporabljata Bismarckov 
sistem oziroma model financiranja zdravstvenega varstva. 
 
Z novimi reformami ţeli drţava odpraviti dosedanje slabosti in poveĉati uĉinkovitost v 
zdravstvenem sistemu. Spodbuja javno-zasebno partnerstvo in privatizacijo bolnišnic, 
omogoĉiti ţeli ĉim veĉjo konkurenco med izvajalci zdravstvenih storitev, prioritetno 
pa izboljšati javno zdravje. Zdravstvo v Sloveniji potrebuje spremembe, ki 
predstavljajo dolgotrajen proces. Kaj bodo resniĉno prinesle te spremembe,  je 
odvisno od njihove izvedbe. Kljub nekaterim dilemam in razvoju celotnega 
zdravstvenega sistema pa ne moremo zanemariti dejstva, da je zdravstvo za vse nas 
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